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Предлагаемая  работа,  заключающая  въ  себѣ  изслѣдованія  мочеваго 
пузыря  и начальной  части  мочеиспускательнаго  канала  взрослаго  ыу- 
іцины,  представляетъ  собою  попытку  согласить  извѣстные  анатомическіе 
факты  съ  тѣми  данными,  которыя  получаются  наблюденіемъ  на  жи- 
выхъ. При  этомъ  затрогивались  вопросы,  или  не  вполнѣ  изслѣдованные, 
или,  кромѣ  того,  спорные  въ  литературѣ.  Къ  такимъ  вопросамъ  при- 
надлеікатъ:  1)  значеніе  замыкающаго  пузырь  и изгоняющаго  мочу  аппа- 
ратовъ, 2)  споръ  относительно  воронки  пузыря,  3)  емкость  пузыря  и 
значеніе  ея  опредѣленія  въ  различныхъ  заболѣваніяхъ  пузыря,  4)  форма 
пузыря  II  отдѣльныхъ  его  частей.  Разбирая  эти  кардина.чьные  вопросы, 
неизбѣжно  пришлось  коснуться  цѣлаго  ряда  другихъ,  болѣе  деталь- 
ныхъ, но  тѣсно  связанныхъ  съ  первыми. 

Для  изслѣдованія  необходимъ  былъ,  какъ  анатомическій,  такъ  и 
клиническій  матеріалъ.  Анатомическая  часть  работы  производилась  въ 
институтѣ  практической  анатоміи,  причемъ  я имѣлъ  65  труповъ,  изъ 
которыхъ  30  мнѣ  послуншли  для  полученія  с.лѣпковъ  мочеваго  пузыря 
и мочеиспускательнаго  канала,  на  22-хъ  была  опредѣлена  емкость  пу- 
зыря, остальными  я воспользовался  для  распиловъ  і.  для  нѣкоторыхъ 
другихъ  изслѣдованій. 

Клиническимъ  матеріаломъ  я имѣлъ  возможность  пользоваться  бу- 
дучи ординаторомъ  въ  клиникѣ  профессора  Коломнина,  причемъ  изъ 
числа  изслѣдованныхъ  мною  больныхъ — 16  послуашли  мнѣ  для  выво- 
довъ относительно  воронки,  на  27  опредѣлена  емкость  пузыря  и на 
11  — раздражительность  пузыря  по  отношенію  къ  прерывистому  току. 
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ремъ  и прямой  кишкой  и сливается  съ  боковьши  стѣнками  этихъ  орга- 
новъ, идя  по  нимъ  вверхъ  и внизъ.  Въ  промежуткѣ  нее  меяеду  этими 
органами,  а такяее  между  ними  п стѣнками  малаго  таза,  фасція  эта 
переходитъ  въ  одноименныя,  соотвѣтственныя  части  другой  половины 
фасціи  малаго  таза.  Въ  промеяеуткѣ  меяеду  мочевымъ  пузыремъ  и лоб- 
комъ нереходъ  этотъ  утолщается  идущими  отъ  лобковыхъ  костей,  фи- 
брозными волокнами,  благодаря  чему,  по  обѣ  стороны  отъ  соіу'и^аіае, 
образуются  Іі^д.  риЪо-ргозіаІіса  Іаіегаііа.  Остающаяся  между  ними 
болѣе  тонкая,  слегка  углубленная,  часть  фасціи  носитъ  названіе  1і§. 
риЪо-рго8Іаіісит  тейіиш.  Другой  такой  яее  переходъ  въ  другую  по- 
ловину таза  находится  меяеду  копчикомъ  и прямой  кишкой.  Въ  проме- 
жуткѣ меяеду  мочевымъ  пузыремъ  и прямой  кишкой,  вслѣдствіе  тѣснаго 
прилеганія  этихъ  органовъ  другъ  къ  другу,  переходъ  въ  другую  поло- 
вину таза  представляется  нѣсколько  инымъ.  Дѣло  въ  томъ,  что  къ  мо- 
чевому пузырю  фасція  подходитъ  въ  томъ  мѣстѣ  его  дна,  гдѣ  къ  послѣд- 
нему прилегаютъ  верхніе, — передніе  края  боковыхъ  долей  предстатель-  _ 
ной  яселезы;  съ  прямой  л;е  кишкой  фасція  встрѣчается  на  мѣстѣ  пере- 
хода этой  кишки  въ  ея  атрпИа.  Но  если  переходъ  фасціи  на  боковыя 
стѣнки  означенныхъ  органовъ  вверхъ  (на  пузырь  н гесЬшн, — выше 
атриііа)  тотчасъ  яге  теряетъ  свой  фасціальный  характеръ,  превращаясь 
въ  рыхлую  клѣтчатку,  то  зато  внизъ  по  боковымъ  поверхностямъ  рго- 
зіаіае  и атриИае  гесіі,  характеръ  фасціи  вполнѣ  сохраненъ.  Здѣсь 
она  одѣваетъ  боковыя  поверхности  ргозіаіае  и расщеп.іяясь,  однимъ 
листкомъ  переходитъ  на  заднюю  нияснюю  поверхность  ея,  между  нею  и 
атриііа  гесіі,  переходя  въ  другую  половину  таза,  други.чъ  продол- 
жается по  боковой  стѣнкѣ  атриИае  къ  задней  окружности  послѣдней, 
гдѣ  сливается  съ  той  частью  фасціи,  которая  лежип>  меягду  прямой 
кишкой  и копчикомъ.  Въ  промеясуткѣ  между  предстатольпой  ягелезой  и 
атриііа  гесіі  фасція  частью  заходитъ  меягду  верхнимъ  задіш.чъ  краемъ 
предстательной  лгелезы  съ  одной  стороны  и сѣмянными  пузырьками  съ 
сѣмяпнымп  протоками  съ  другой,  частью  по  сѣмянпымъ  пузырі.камъ 
продолягается  вверхъ,  гдѣ  теряется  въ  подбрюпшнной  клѣтчаткѣ  саѵі 
Вои§1азіі.  Если  снявъ  брюшину  растянуть  спереди  назадъ  промеягутокъ 
меягду  атриііа  гесіі  и дпомь  моченаго  пузыря,  то  и получится,  какч, 
бы  свободный  край  фасціи  и эта  то,  ігакъ  бы,  свободная  часть  ея  вмѣ- 
стѣ съ  той  частью,  которая  вдвиі’ается  меягду  верхнимъ  заднимъ  краемч. 
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предстательной  железы  и сѣмянными  пузырьками  и описывалась  подъ 
названіемъ — Газсіаѳ  ОепопѵіШѳгз.  Вся  же  остальная  часть  фасціи 
между  предстательной  железой  и гвсіит  носитъ  названіе  Іашіпа  Ту- 
геіі.  Впередъ,  съ  боковой  поверхности  предстательной  железы,  фасція 
опускается  на  заднюю, — верхнюю  поверхность,  натянутой  въ  треуголь- 
ной вырѣзкѣ  лобковыхъ  частей,— Іі^атепШш  Ігіап^пііаге  игеіЬгае. 
Здѣсь  она  утолщается  фиброзными  волокнами,  идущими  отъ  восходя- 
щихъ частей  сѣдалищныхъ  костей,  образуя,  такъ  называемыя — 1і§^. 
І8сЫо-рго8ІаІіса.  Прилегая  сбоку  къ  мышцамъ,  окружающимъ  пере- 
пончатую часть  канала  и слун;а  для  нѣкоторыхъ  изъ  нихъ  мѣстомъ  на- 
чала, она  спереди  верхушки  ргозіаіае  нѣсколько  втянута  внутрь,  въ 
томъ  мѣстѣ,  гдѣ  означенная  мышечная  масса  тоньше  и,  наоборотъ,  зна- 
чительно расходится,  съ  соотвѣтственной  частью  другой  стороны,  кпе- 
реди вблизи  1і§.  1гіан§и1аге  игеШгае,  по  задней  поверхности,  приле- 
гающимъ къ  этой  1і§.  сзади,  т.  іп.  Ігапзѵегз.  регіп.  рго^иікіі. 

Значительно  менѣе  выраженный,  задній  отдѣлъ  тазовой  фасціи  начи- 
нается 4 —5  зубцами  на  переднихъ  боковыхъ  частяхъ  тѣлъ  крестцовыхъ 
позвонковъ  и переходитъ  главнымъ  образомъ  во  влагалище  грушевидной 
мышцы,  нѣкоторыхъ  сосудовъ  и нервовъ,  такъ  что  большое  сѣдалищ- 
ное отверстіе,  черезъ  которое  эта  мышца  выходитъ,  остается  прикры- 
тымъ очень  слабой  пластинкой  фасціи.  Нижній  зубецъ  крестцовой  части 
фасціи,  утолщаясь  на  счетъ  поверхностныхъ-сухожильныхъ  частей  1і§. 
8асго-соссу§.  апіісит,  спускается  внизъ  по  копчику  и далѣе  впередъ 
въ  окружности  гесішп  и на  т.  ізсЬіо-соссу^.  переходитъ  въ  передній 
отдѣлъ  фасціи. 

Отъ  всей  нижней  новерхности  агсиз  іеікііпеиз  Газсіае  реіѵіз,  не 
исключая  его  продолженія  въ  1і^.  рнЬо-ргозіаІісит,  а также  и огь 
лобковыхъ  костей,  вблизи  названныхъ  связокъ,  начинаются  мышечные 
пучки,— тизсиіі  Іеѵаіогіз  апі,  направляющіеся  къ  средней  линіи  на- 
задъ къ  предстательной  железѣ  и прямой  кишкѣ,  гдѣ  оканчиваются  вч. 
той  части  тазовой  фасціи,  которая  одѣваетъ  боковыя  поверхности  этихъ 
органовъ.  Такимъ  образомъ,  съ  соотвѣтственной  частью  другой  стороны, 
получается  плоская  мышечная  діафрагма  малаго  таза,  открывающаяся 
тотчасъ  по  снятіи  фасціальной  діафрагмы. 

Далѣе,  также  коротко  разсмотримъ  фасціи  выхода  малаго  таза  и 
отношеніе  ихъ  къ  фасціи  таза. 
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Мягкія  части  выхода  малаго  таза  образуютъ  собою  область,  извѣст- 
ную подъ  названіемъ  — ге^іо  апо-регіпеаііз.  Границами  послѣдней 
служатъ:  копчикъ  сзади  и затѣмъ,  съ  каждой  стороны, — сзади  и сбоку — 
Іі^атепі.  ІиЬегозо-засгшп  и ІиЬег  ізсЫі,  прикрытые  медіальными 
краями  тизсиіі  §1иіеі  тахіші,  далѣе  сбоку  и спереди  восходящая 
часть  сѣдалищной  кости,  прикрытая  посредствомъ  согриз  саѵегпозшп 
репіз  и т.  ізсЫо-саѵегпоз.  и наконецъ,  спереди, — нисходящая  часть 
лобковой  кости  и агсиаі.  риЬіз  іпГег.  Вся  ге^іо  апо-регіпеаііз 
посредствомъ  линіи,  соединяющей  оба  передніе  конца  сѣдалищныхъ  бу- 
гровъ и проходящей  спереди  прямой  кишки,  дѣлится  на  заднюю  часть — 
ге§^іо  апаііз  и переднюю — ге^іо-регіпеаііз.  На  мышечномъ  препаратѣ 
промежности,  безъ  промелсностныхъ  фасцій  видно,  что  въ  ге§іо  апаііз 
помѣщается  апиз  съ  расположенными  по  бокамъ  отъ  нея  саѵа  ізсЬіо- 
гесіаііа,  и что  стѣнками  каждой  изъ  послѣднихъ  слуяіатъ:  нижняя 
поверхность  т.  Іеѵаіогіз  апі  и зрЫпсГег  апі  снутри,  копчикъ  и ш. 
ізсЬіо-соссу^еиз  сзади;  сзади  и снаруяш,  болѣе  поверхностно  1і§.  Іи- 
Ьегозо-засгнт  и ІиЪег  ізсЫі,  прикрытые  нижними  частями  пшзсніі 
§1и1еі  тахіші,  въ  глубинѣ  же  оЫигаІог  іпіегпиз,  прикрытый  про- 
долженіемъ Газсіае  реіѵіз  и,  наконецъ,  спереди, — зерінт  регіпеаіе, 
образованная  на  счетъ  обѣихъ  поперечныхъ  мышцъ  промежности.  Обѣ 
послѣднія  мышцы  лелсатъ  на  границѣ  ге^іопіз  апаііз  и регіпеаііз. 
Одна  изъ  нихъ, — т.  і;гапзѵег8из  регіпеі  теШиз  идетъ  отъ  ІиЬег  и 
рагз  азсепйепз  озз.  ізсЬіі  поперечно  къ  средней  линіи  промелшости, 
гдѣ  сплетается  съ  передними  частями  т.  зрЬіпсІегіз  апі  ехіегпі  и на- 
чаломъ т.  ЪиІЬо  саѵегпозі,  другая, — т.  Ігапзѵегзііз  регіпеі  рго- 
Гиндиз  пачпнается  и идетъ  тотчасъ  же  надъ  предыдущей,  также  попе- 
речно къ  средней  линіи,  гдѣ  подъ  рагз  тетЬг.  игеГЬгае  сплетается 
съ  одноименной  мышцей  другой  стороны. 

Въ  ге^іо  регіпеаііз  по  средней  линіи  помѣщаетсм  ш.ЬиІЬо  саѵег- 
позиз,  прикрывающій  собою  ЬиІЪиз  игеііігае,  а съ  боковъ, — тт. 
ізсЬіо-саѵегпозі.  По  обѣ  стороны  отъ  т.  ЬиІЪо-саѵегпозпз  и тѣмъ 
и другимъ  ізсіііо-саѵегпозиз,  образуются  бороздки— зиісі  регіпеаіез. 

О поверхностной  фасціи  промежности  можно  упомянуть  только,  что 
она  на  всемъ  протялсеніи  лслситъ  непосредственно  подъ  кол;ей,  не  за- 
ходя, слѣдовательно,  въ  саѵнт  ізсЫо-гесІаІе,  впереди  л;е  переходитъ 
въ  Іішіса  Пагіоз  зсгоіі.  Болѣе  глубокая  фасція,  такъ  называемый. 


аропеиго8І8  регтеа1І8,  выстилаетъ  всю  саѵііш  І8сЬіо-гес1а1е,  покры- 
вав, на  наружной  стѣнкѣ,  тотъ  листокъ  ^аксіае  реіѵіз,  который  лежитъ 
непосредственно  на  нижней  половинѣ  т.  оЫигаіогіз  іпіегпі,  на  вну- 
тренней же,  нилснюю  поверхность  т.  Іеѵаіогіз  апі.  Дойдя  впередъ  до 
зеріит  регіпеаіе,  промежностный  апоневрозъ  дѣлится  на  двѣ  пла- 
стинки. Одна,  поверхностная,  идетъ  подъ  пі.  Ігапзѵегзиз  регіпеі  те- 
(ііиз,  подъ  т.  ЬиІЬо-  и ізсЫо-саѵешозиз  и переходитъ  въ  ^азсіа  ре- 
ПІ8;  другая,  глубокая  пластинка  идетъ  надъ  ш.  Ігапзѵегзпз  регіпеі 
шесііиз,  меяіду  нимъ  и Ігапзѵегзиз  регіпеі  ргоГппсіиз  и затѣмъ  спе- 
реди отъ  послѣдняго  переходить  въ  %.  ѣгіап^піаге  игеііігае,  натяну- 
тую въ  треугольной  вырѣзкѣ  лобковыхъ  костей. 

На  проыелшостный  апоневрозъ,  проходящій  подъ  атрпИа  гесіі  и 
предстательной  железой  и опускается  ниліними  краями  та  часть  і’азсіае 
реіѵіз,  которая  одѣваетъ  боковыя  и заднія  стѣнки  этихъ  органовъ, 
такъ  что,  благодаря  Іатіпае  Тугеіі,  образуются  двѣ,  спереди  одна  отъ 
другой  лежащія  фасціальныя  капсулы.  Передняя,— сарзпіа  Кегіі  з. 
1і§.  реіѵіо-ргозіаіісшп  сарзпіаге  и задняя,  — сарзпіа  атрпПае 
гесіі  8.  Ашиззаѣ. 

Таки.чъ  образомъ,  сарзиіаш  Кегіі  образуютъ  слѣдующія  фасціаль- 
ныя стѣнки;  спереди  и снизу  1і§.  Ігіап^иіаге  пгеііігае,  сверху — 1і§§. 
рпЪо-ргозІаѣіса  Іаіегаііа  и теНіит,  сзади  и снизу  Іатіпа  Тугеіі 
и съ  калсдой  стороны — часть  іРазсіае  реіѵіз,  одѣвающая  боковыя 
стѣнки  ргозіаіае  и идущая  отсюда  на  1і^.  Ігіап^иіаге  пгеііігае,  бу- 
дучи укрѣплена,  входящими  въ  ея  составъ  1і§§.  ізсЫо-ргозІаІіса. 
Капсула  эта  заключаетъ  въ  себѣ  предстательную  лселезу,  прилегающую 
задней  своей  частью  къ  дну  мочеваго  пузыря,  передней  л:е  обхватываю- 
щую предстательную  часть  канала,  затѣмъ  большую  часть  перепончатой 
части  канала,  съ  окрул;ающими  ея  мышцами,  въ  число  которыхъ  вхо- 
дитъ такл;е  пі.  Ігапзѵегзиз  регіпеі  ргоСипНиз,  наконецъ  Куперовы 
железы  и венозное  сплетеніе.  Здѣсь,  слѣдовательно,  помѣщается  весь 
замыкающій  аппаратъ  мочевад’о  пузыря  и мочеиспускательнаго  канала. 
Замыкателями  мочеваго  пузыря  въ  анатомическомъ  смыслѣ  и,  только 
при  умѣренномъ  количествѣ  содерлшмаго  пузыря,  въ  смыслѣ  физіологи- 
ческомъ и хирургическомъ,  признаются — ш.  зріііпсіег  ѵезісае  іпДег- 
ппз  и га.  зрЫпсІег  ѵезісае  ехіепшз  или  игеіІігае-ргозДаІіспз.  Пер- 
вый изъ  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ  расположенъ  въ  видѣ  кольца 
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по  оіфуясыости  выхода  моченаго  пузыря  въ  мочеиспускательный  ка- 
налъ и вокругъ  ближайшаго  къ  пузырю  начала  предстательной 
части  капала,  второй, — поперечно-полосатый  въ  формѣ  полукольца 
лежитъ  поперечно  на  верхней  передней  стѣнкѣ  предстательной  части 
кана.па,  теряясь  въ  боковыхъ  доляхъ  железы.  Истиннымъ  замыка- 
телемъ пузыря,  могущимъ  удерживать  самое  большее  количество  мочи, 
признается — врЫпсіег  игеііігае  въ  общемъ  смыслѣ.  Такъ  какъ  раз- 
дѣленіе этой  послѣдней  мышцы  на  различныя  составляющія  ее  части, 
въ  физіологическомъ  и хирургическомъ  отношеніяхъ,  не  пмѣетт.  осо- 
беннаго значенія,  то  уномянемъ  объ  этомъ  по  возмолсности  коротко. 
Перепончатая  часть  канала  тѣсно  заключена  среди  поперечно- полосатыхъ 
мышечныхъ  волоконъ,  пронизанныхъ  мѣстами  венами  и идушихъ  въ  по- 
перечномъ направленіи  надъ  каналомъ  и подъ  нимъ.  Волокна  эти  мѣ- 
стомъ своего  начала  имѣютъ:  частью  лобковое  сочлененіе,  частью  вну- 
треннія поверхности  боковыхъ  стѣнокъ  сарзиіае,  частью,  какъ  болѣе 
рѣзко  отдѣляющійся,  ш.  Ігапзѵегзиз  регіпеі  ргоТапИиз,  — сѣда- 
лищныя и лобковыя  кости.  Въ  толщѣ  этой  послѣдней  мышцы  заклю- 
чены Куперовы  железы.  Ближайшая  къ  стѣнкѣ  перепончатой  части  ка- 
нала и окруя;ающая  эту  часть  мышца  есть  ш.  зрЫпсі;.  игеіЬгае  шет- 
Ъгап.  Она  слуікитъ,  какъ  бы  непосредственнымъ  продолженіемъ  зрЫп- 
сіегіз  игеі;1ігае  ргозіаіісі,  съ  тѣмъ  различіемъ,  что  представляетъ 
собою  по.лиое  кольцо  вокругъ  канала.  Болѣе  поверхностно  по  отношенію 
къ  окрулгности  капала  лелгитъ  ш.  ігапзѵегзиз  игеіЬгае  тетЬгап. 
8.  ш.  ш'еіЬгаІіз  ігапзѵегзиз,  который  дѣлится  на  переднюю  часть, 
помѣщающуюся  подъ  каналомъ  и на  заднюю,  — надъ  нимъ.  Передняя 
часть  есть  ничто  иное,  какъ  т.  ігапзѵегзиз  регіпеі  ргоіипйиз,  заклю- 
чающій въ  своей  толщѣ  Куперовы  железы,  а задняя — ш.  ігапзѵегзиз 
игеіЬгае  тетЬгап.  (по  ЬизсЬка),  растянута  надъ  каналомъ,  между 
обѣими  ізсЬіо-ргозіаііса,  гдѣ  прикрѣпляется  своими  концами. 

Если  идетъ  рѣчь  о задней,  неподвилшой  части  мочеиспускательнаго 
канала,  то  имѣется  въ  виду,  именно,  эта  въ  сарзиіа  Кегіі  заключенная 
часть,  отъ  начала  предстательной  части  изъ  пузыря,  до  мѣста  прохол;- 
деиія  перепончатой  части  черезъ  1і^.  ігіапдиіаге  игеіЬгае,  спереди 
которой  почти  тотчасъ  л;е  начинается  луковичная  часть  канала.  Луко- 
вица заднимъ  своимъ  тупымъ  концомъ  непосредственно  прилежитъ  къ 
И",  ігіяп^иіаге  игеіЬгае  и будучи  сильно  развита  даже  вдается  въ 
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нее,  верхней-же  поверхностью  соприкасается  съ  нижней  стѣнкой  перед- 
ней части  рагііз  шегаЬгап. 

Сказаннаго  относительно  ближайшихъ  къ  пузырю  частей  считаю 
совершепно  достаточнымъ  для  того,  чтобы  перейдти  къ  самому  пузырю. 


Въ  мочевомъ  пузырѣ  взрослаго  мущипы  различаются  с.іѣдующія 
части;  верхушка,  передняя,  задняя  и боковыя  сгѣпки  и дно.  Послѣднее 
обращено  внизъ  и нѣсколько  назадъ.  Въ  немъ  при  осмотрѣ  внутренней 
поверхности  пузыря  легко  замѣтить  переднюю  болѣе  плоскую,  треуголь- 
ной формы  часть  и заднюю  въ  видѣ  поперечно  идущаго  углубленія.  Пе- 
редняя часть  описывается  подъ  названіемъ  Ігідоиі  Ьіеиіанйіі  и пред- 
ставляетъ едпнственпое  мѣсто  въ  пузырѣ,  не  имѣющее  складокъ,  что 
обусловливается  особенностью  строенія  въ  смыслѣ  обилія  эластической 
ткани  въ  этомъ  мѣстѣ  и тѣсной  связью  пузыря  въ  этой  области  съ  пред- 
стательной лселезой.  Границами  этого  треугольника  ириипмаются:  сзади, 
—линія  соединяющая  оба  отверстія  мочеточниковъ,  а съ  боковъ  линіи 
проведенныя  отъ  каждаго  изъ  нослѣднихъ  къ  отверстію  пузыря  въ  ка- 
налъ. Задняя  часть  дна  представляетъ  собою  собственно  дно  пузыря — 
(Кісііеі).  Въ  передней  части  Ігі^опі  Ілеиіаисііі  иногда  находится  боль- 
шее или  меньшее  возвышеніе,  которое  то  имѣетъ  видъ  равномѣрнаго 
валика,  идущаго  сзади  напередъ  и распространяющагося  въ  рагз  рго- 
зіаГіса  нгеіЬгае  до  соШс.  зетіп.,  то  представляется  болѣе  закруг- 
ленньшъ  по  концамъ.  Возвышеніе  это  носитъ  названіе  язычка — иѵиіа 
ѵезісае  и находясь  въ  области  выхода  пузыря  въ  мочеиспускательный 
каналъ  превращаетъ  отверстіе  въ  полулунную  щель  (^ъ  выпуклостью 
вверхъ,  будучи- яіе  сильно  развито  можетъ  служить  препятствіемъ  какъ 
для  введенія  въ  пузырь  инструмента,  такъ  и для  мочеиспусканія.  Какъ 
ранѣе  было  сказано  къ  дну  пузыря  тѣсно  прилежитъ  предстательная 
железа,  распространяющаяся  и болѣе  или  менѣе  обхватывающая  на- 
чальную т.  е.  предстательную  часть  мочеиспускательнаго  канала,  гдѣ 
железа  образуетъ,  такъ  называемую,  верхушку.  Къ  срединѣ,  обращен- 
наго назадъ  и вверхъ,  основанія  предстательной  яселезы  подходятъ  сѣ- 
мянные  пузырьки,  будучи  отдѣлены  на  этомъ  мѣстѣ  другъ  отъ  друга 
только  выводными  сѣмянными  протоками.  Прилегая  па  всемъ  своемъ 
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протяженіи  къ  стѣнкѣ  мочеваго  пузыря,  они  по  направленію  къ  своим'ь 
слѣпымъ  концамъ  постепенно  расходятся. 

Постоянными  въ  ихъ  относительномъ  положеніи  слѣдуетъ  считат). 
ту  часть  мочевого  пузыря  и мочеиспускательнаго  канала,  которая  нахо- 
дится въ  тѣсномъ  соприкосновеніи  съ  предстательной  железой  и пере- 
пончатую часть.  Предстательная  часть  или  вѣрнѣе  предстательная  же- 
леза всегда  непосредственно  соприкасается  съ  передней  стѣнкой  прямоіі 
кишки,  черезъ  которую  всегда  легко  и ощупывается.  Съ  другой  стороны, 
перепончатая  часть  канала  расходится  съ  выходомъ  прямой  кишки, 
вслѣдствіе  отклоненія  послѣдняго  назадъ,  отчего  мелсду  ними  суще- 
ствуетъ открытый  къ  промелшости  уголъ.  Мало  смѣщаема  и болѣе  или 
менѣе  постоянна,  въ  своемъ  относительномъ  положеніи,  область  выхода 
пузыря  въ  каналъ,  слѣдовательно,  внутреннее  отверстіе  мочеиспуска- 
тельнаго канала  съ  блинсайшими  частями  передней  стѣнки  сверху  и дна 
снизу.  Такимъ  образомъ  все,  что  заключено  въ  сарзиіа  Кегіі,  есть  ме- 
нѣе всего  смѣщаемая  и болѣе  постоянная  въ  относительномъ  пололсеніи 
часть,  что  объясняется  способомъ  укрѣпленія  самой  капсулы  выше  опи- 
санными связками.  Что  касается  задней  стѣнки  пузыря,  выше  дна,  то 
она  по  мѣрѣ  напо.шенія  пузыря  начинаетъ  соприкасаться  съ  передней 
стѣнкой  прямой  кишки,  прилегая  къ  ней  на  большемъ  протяліеніи,  при 
большемъ  наполненіи  пузыря  и кишки.  Наоборогь,  чѣмъ  менѣе  мочи  въ 
пузырѣ,  тѣмъ  болѣе  задняя  стѣнка  прикрыта  брюшиной  іі  тѣмъ  болѣе 
расходится  вверхъ  съ  прямой  кишкой,  становясь  задней,  верхней  стѣн- 
кой пузыря.  Такъ  лее  непостоянно  пололсеніе  верхушки,  и передней 
стѣнки.  Послѣдняя  по  мѣрѣ  наполненія  пузыря  уд.іиняется  вверхъ,  под- 
нимая и какъ-бы  смѣщая  предъ  собою  брюшину  съ  верхней  части  .лоб- 
ковой и съ  надлобковой  областей.  Боковыя  сгішки  пузыря,  когда  по- 
слѣдній пустъ,  коротки  и на  столько  узки,  что  могутъ  быть  названы 
боковыми  краями;  когда-л;е  пузырь  напо.лняется,  онѣ  увеличиваются  по 
обоимъ  направленіямъ  и все  бо.лѣе  приблиліаются  къ  боковымъ  стЬи- 
камъ  полости  малаго  таза. 
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Предпославъ  краткое  описаніе  положенія  мочеваго  пузыря  по  отно- 
шенію къ  окололежащимъ  частямъ,  мы  должны  разсмотрѣть  теперь  тѣ 
части,  которыя  входятъ  въ  составъ  самого  органа,  или,  вѣрнѣе  сказать, 
его  стѣнку.  Между  серозной  оболочкой  и слизистой,  помѣщается  нѣ- 
сколько слоевъ  гладкихъ  мышечныхъ  волоконъ,  идущихъ  въ  различ- 
ныхъ направленіяхъ.  Всѣ  они  вмѣсгЬ  взятыя  составляютъ  мышцу, 
сжимающую  пузырь  и изгоняющую  такимъ  образомъ  мочу.  Почему  пра- 
вильнѣе за  ш.  (іеігпзог  игіпае  принимать  весь  мышечный  слой  пузыр- 
ной стѣнки,  (какъ,  напр.,  иринима.ть  Ьпзсііка),  а не  продольныя, 
только,  волокна  его  (Бл'апзе,  ^иаіи,  КоЫгаизсП  и др.).  Просматри- 
вая анатомическую  литературу  мышечнаго  слоя  пузыря,  хотя  мы  и 
встрѣчаемъ  крайнее  ])азнообразіс  въ  описаніи  этой  мышцы, — въ  концѣ 
концовъ  убѣнѵдаемся,  что  въ  общихъ  и главныхъ,  физіологически  важ- 
ныхъ данныхъ,  всѣ  эти  описанія  сводятся  къ  одному  и тому-лее.  За 
крайнія  мнѣнія,  въ  этомъ  отношеніи,  молено  нрпнять  тѣ,  гдѣ  съ  одной 
стороны  совершенно  не  различались  отдѣльные  слои  этой  мышцы,  съ 
другой-лее  ихъ  насчитывалось  слишкомъ  много.  Такъ  ЪіеиіаиП  и въ 
послѣднее  время  АеЪу  *)  описывали  эту  мышцу  въ  видѣ  сѣтки  изт. 
волоконъ,  "не  имѣющихъ  никакого  опредѣленнаго  направленія,  между 
гіімъ  какъ  Реі1і§ге\ѵ  различалъ  семь,  болѣе  или  менѣе  выралсен- 
ныхъ  слоевъ.  Большинство -лее  авторовъ  согласны  меледу  собою,  прини- 
мая 3 слоя  мышечныхъ  волоконъ:  наруиенаго—  продольнаго,  средняго, 
— поперечнаго  п внутренняго,  по  одншп>  косаго  направленія,  по  дру- 
гимъ болѣе  продольнаго.  Едва- ли  не  единственный,— ВаЪаІіег  разли- 
чалъ кромѣ  наруленаго  продольнаго,  средняго  поперечнаго  и внутрен- 
ішго  косого,  еще  4-й  слой,  болѣе  внутренній,  толщ  продольный.  Нѣко- 
торые авторы  говорятъ,  правда,  только  о двухъ  слояхъ:  наружномъ  — 
продольномъ  и внутреннемъ  — косомъ,  но,  при  этомъ,  въ  послѣднемъ 
они  раз.іичаюгь  одни  волокна,  идущія  болѣе  поперечно  и другія — косо 
(Агпокі,  Ензсііка,  Нугіі,  Непіе,  СгнѵеіПііег  и др.).  Всѣ  авторы 
согласны  также  и въ  томъ,  что  продольныя  мышечныя  волокна  пшзсиіі 
(Іеігнзогіз  мѣстомъ  своей  фиксаціи  имѣютъ,  главнымъ  образомъ,  об- 


*)  Эби,  Оп.  Анатомія.  Переводъ  Капустина.  С.ПВ.  1872  г.,  стр.  700. 
Реііідгеѵѵ.  Оп  іЬе  Мпасиіаг  Аггап^етепіз  о{  іЬе  ВІасИег  апй  рговШа 
еіс.  РЬіІозорЫсаІ  Тгапзасііопз.  Ьопіоп.  1867  г.,  стр.  21. 
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ласть  выхода  пувыря  въ  каналъ:  ргозШл,  стѣнки  отверстія  пузыря  въ 
каналъ  и предстательную  часть  канала,  слѣдовательно, — область  тпі. 
БрЬіпсІ.  ѵезісае  іпіегпі  еі  ехіегпі,  а нѣкоторые  опредѣленно  отно- 
сягь  сюда  и самую  толщу  этихъ  замыкателей.  Такъ  Кольраушъ  ‘)  го- 
воритъ, что  волокна  наружнаго  продольнаго  слоя  кистевидно  оканчи- 
ваются, главнымъ  образомъ,  между  пучками  т.  зрЫпсІегіз  ѵезісае  и 
только  переднія  волокна  этого  слоя  пере.ходять  въ  риЬо-ргозіа- 
1ІС.,  верхнюю  поверхность  ргозіаіае  и въ  т.  игеіЬгаІіз  Ігапзѵегзиз. 
По  Вагко\ѵ’у  продольный  мышечный  слой  пузыря  начинается  своими 
волокнами  отъ  зутрЬузіз  риЬіз,  1і§.  риЬо-ргозІаі. , а также  и отъ 
аппиіиз  еіазіісііз  сегѵісаііз  (часть  аналогичная  внутреннему  замыка- 
телю пузыря,  котораго  означенный  авторъ  не  признавалъ).  За  мѣсто 
начала  своего  внутренняго  ріехиз  іазсісіііагіз  (внутренній  косой  слой 
другихъ  авторовъ)  Вагколѵ  считаетъ  крал  озііі  іігеІЬгаІіз  п ріапиш 
сігсиіаге. 

Далѣе,  Ьизсііка  ^)  также  указываетъ  на  то,  что  только  немногія 
продольныя  волокна  моченаго  пузыря  имѣютъ  мѣстомъ  своего  начала: 
передній  конецъ  агсиз  іешііпеиз,  зутрііузіз  риЪіз  (тга.  риЬо- 
ѵезісаіез)  и не  рѣдко  1і^§.  ізсЫо-ргозІак,  большая- же  часть  волоконъ 
начинаются  кистевидно  въ  плотной  ткани  т.зрЫпсІ;.  ѵезісае.  По  мнЬнію 
Ъаи^ег’а  ^),  часть  переднихъ  во.іоконъ  пшзсиіі  сіей’изогіз  оканчи- 
вается то5ке  и между  пучками  тизсиіі  зрЫпсіегіз  іігеііігае-ргозіаі;. 
Реііі^гелѵ  “)  нашелъ,  что  волокна  трехъ  паруяшыхъ  и трехъ  внутрен- 
нихъ слоевъ  распространяются  на  рагз  ргозіаЫса  пгеВігае.  Почти 
тоже  находимъ  и у 8арреу  ®)  съ  тою,  только,  не  имѣющею  значенія, 
разницею,  что  продольныя,  переднія  волокна  наружнаго  слоя,  по  мнѣ- 
нію этого  автора,  начинаются  въ  видѣ  тт.  рііЪоѵезісаІез,  отъ  лобка. 


')  КоЫгаиясЬ.  2иг  Апаіотіе  ипЛ  Рііувіоіойіе  йег  Вескепог^апе.  1854  г. 
стр.  14. 

Вагко\ѵ.  АпаіошізсЬе  ХІпІегвисЬип^еп  ііЬег  йіе  НагпЫаве  йез  МепясЬеп 
1858  г.  Вгезіаи. 

’)  Ііизсііка.  Віе  Апаіоіпіе  йез  МепзсЬеп.  Ваікі  II.  АЬіЬ.  2.  ТііЬіидеп.  1864  г. 
стр.  233. 

4)  Ьап^ег.  ЬсЬгЬисЬ  йег  Апаіотіе  йез  Меп^Ьеп.  \Ѵіеп.  1865  г.  стр.  587. 

Ор.  сіі.  стр.  38. 

*)  Зарреу.  Тгаііб  й’АпаЬотіе  йезсгірііѵе.  Т.  IV  Рагіз  1879  г.  стр.  555. 
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заднія  и боковыя  волокна  того-же  слоя — оп.  основанія  ргозіаіае,  а 
волокна  петлевиднаго, — внутренняго  слоя,  сдѣлавшись  паралсльными 
сходятся  у шейки,  гдѣ  частью  теряются  въ  предстательной  железѣ,  частью, 
переходя  черезъ  отверстіе  пузыря  въ  каналъ,  распространяются  по  верх- 
ней стѣнкѣ  рагііз  ргозіаіісае  игеіЬгае. 

По  Непіе  ‘)  продольныя  мышечныя  волокна  т.  сіеігизогіз  тоже 
оканчиваются  въ  толщѣ  т.  зрЫпсІ.  іпіегпі  ѵезісае. 

Приведенныхъ  примѣровъ  достаточно  для  того,  что-бы  убѣдиться,  что 
какъ  ни  различно  описывали  поименованные  авторы  расположеніе  и от- 
ношеніе мышечныхъ  слоевъ  къ  окруікающимъ  частямъ, — общее  въ  опи- 
саніи то,  что  іп.  (Іеігизог  игіпае  своими  продольными  волокнами  на- 
чинается въ  области  выхода  пузыря  въ  каналъ  и многими  изъ  нихъ  въ 
толщѣ  пузырныхъ  замыкателей. 

На  самихъ  замыкателяхъ  пузыря,  о которыхъ  упоминалъ  ул;е  ранѣе, 
не  буду  долго  останавливаться.  Ближайшимъ  къ  мочевому  пузырю  ле- 
житъ зрЫікѣег  ѵезісае  іпіегпиз.  По  мнѣнію  однихъ  авторовъ  мышца 
эта  есть  ничто  иное,  какъ  сконцентрированныя  волокна  поперечнаго  слоя 
мочеваго  пузыря,  другіе  считаютъ  ее  за  совершенно  самостоятельную 
мышцу.  Почти  всѣ  новѣйшіе  анатомы  согласны  въ  томъ,  что  она,  вообще 
рѣзко  выраліена  и,  будучи  болѣе  всего  развита  въ  углу  между  пузыремъ 
и нача.іомъ  канала  (6  — 10  тш.  толщины),  распространяется  болѣе 
или  менѣе  па  предстательную  часть  канала,  (по  Зарреу  до  средней  ' /д 
ея).  Изъ  позднѣйшихъ  анатомовъ  едва-ли  не  единственный  — КісЬеІ, 
который,  говоря  о преувеличиваніи  значенія  этой  мышцы,  прибавляет!., 
что  у нѣкоторыхъ  субъектовъ  толщина  этой  мышцы  едва  доходип.  до 
1 — 2 тт. 

Другой  замыкатель  пузыря— зрЫпсІег  ѵезісае  ехіепшз  (Непіе), 
зріііпсі.  пгеііігае  ргозіаіісиз  (КоЫгаизсІі)  описывается  всѣми  ана- 
томами какъ  мышца  изъ  поперечно-полосатыхъ  мышечныхъ  волоконъ, 
лежащихъ  поперечно  на  верхней  стѣнкѣ  предстательной  части  канала  и 
теряющихся  съ  той  и другой  стороны  въ  боковыхъ  доляхъ  предстатель- 
ной железы.  Заднимъ  своимъ  краемъ  мышца  эта  граничитъ  съ  т.  зрЫпсІ. 
ѵезісае  іпіегпиз,  переднимъ-л;е  съ  мышцами,  окрулсающими  перепон- 
чатую часть  канала. 

) Непіе.  НапйЬисЬ  Дег  зіеІетаіівсЬеп  Апаіотіе  Дез  МепасЬеп.  Еіпдеѵеіііе- 
ІеЬге.  стр.  347.  1876  г. 
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Такимъ  образомъ  уже  изъ  однихъ  анатомическихъ  данныхъ  антаго- 
низмъ меясду  ш.  (іеігизог  игінае  и т.  зріііпсі;.  ѵезісае  іпіегп.  ста 
новится  очевиднымъ.  При  напряженіи  волоконъ  первой  мышцы,  вторая 
растягивается  на  подобіе,  какъ  выраясается  Кольраушъ,  отверстія  ко- 
шеля, растягиваемаго  пальцами,  (стр.  14), 


Относительно  роли  мышцъ  пузыря  въ  актѣ  удерясанія  мочи  не  мало 
было  произведено  изслѣдованій,  хотя  и до  сихъ  поръ  многое  остается  не 
выясненнымъ.  Въ  этомъ  отношеніи  необходимо  разсматривать  замыканіе 
пузыря  при  различныхъ  степеняхъ  его  наполненія. 

Твердо  установленнымъ  мояшо  считать  тотъ  фактъ,  что  пустой  и 
мало  наполненный  пузырь  замкнутъ  въ  области  анатомической  шейки  т.  е. 
въ  ближайшей  окруясности  выхода  пузыря  въ  моч.  каналъ  и что  замы- 
каніе это  непроизвольно  и безсознательно.  Послѣднее  вполнѣ  согласно  съ 
анатомическими  данными,  поскольку  касается  области  гладкігхъ  мышеч- 
ныхъ волоконъ  тизсиіі  зрЬіпсІ.  ѵезісае  іпіегпі  и эластических'ь 
волоконъ,  окружающихъ  анатомическую  шейку.  Такого  взгляда  дер- 
жатся всѣ  анатомы  и хирурги  и едва  ли  не  единственными  остаются 
мнѣнія  Мегсіег‘)  и Тилло  ^),  которые  говорятъ,  что  мышечныя  во- 
локна, окруясающія  анатомическую  шейку  мочеваго  пузыря  по,дчинены 
волѣ. 

Такое  замыканіе  пустаго  и мало  наполненнаго  пузыря,  тѣми  немно- 
гими анатомами,  которые,  какъ  Вагколѵ,  не  признавали  пшзсиіі  зріііпсі. 
ѵезісае  іпіегпі,  приписывалось  силамъ  только  эластической  ткани,  окру- 
Яѵающей  выходъ  пузыря  въ  каналъ.  Большинство  же  и всѣ  позднѣйшіе 
анатомы  и хирурги  роль  этого  замыканія  относятъ  на  долю,  какъ 
эластической  ткани  этой  области,  такъ  и внутренняго  замыкателя 
пу.зыря . 


')  Мегсіег.  Апаіотіе  еі  рЬузіоІоиіе  Не  Іа  ѵезвіе  ап  роіпі  Деѵие  сіигиг^ісаі. 
*)  Тилло.  Руководство  къ  топографической  апатоміп  Выпускъ  Т",  стр,  752 
Переводъ  вѣренъ  подлиннику. 
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По  мѣрѣ  того,  какъ  пузырь  наполняется,  вступаютъ  въ  права  иныя 
.мышечныя  силы,  находившіяся  до  тѣхъ  поръ,  такъ  сказать,  въ  резервѣ. 
Блияіайшей  анатомически  мышцей  будетъ  т.  зрЬіпсі.  ѵезісае  ехіег- 
пиз  8.  зрЫпсі  игеЛае  ргозШісиз.  Исходя  чисто  изъ  анатомическихъ 
данныхъ  Гиртль  ‘)  говоритъ,  что  «весьма  вѣроятно»  мышца  эта,  при- 
ближая боковыя  дольки  предстательной  железы  другъ  къ  другу,  мо- 
жетъ сжимать  съ  боковъ  шейку  мочеваго  пузыря  и на  нѣкоторое  время, 
даже  при  начинающемся  раслабленіи  зрЬіпсі.  ѵезісае  іпіегпі,  закры- 
вать произвольно  просвѣтъ  канала».  Другіе, какъ  Непіе  ^),  8аЬагіег  з), 
-Тигіе  ^),  придаютъ  этой  мышцѣ  особенное  значеніе  въ  актѣ  замыканія 
пузыря.  Но  и они  вмѣсгЬ  съ  остальнымъ  большинствомъ  анатомовъ  и хи- 
рурговъ истиннымъ  замыкателемъ  пузыря,при  возможно  большемъ  количе- 
ствѣ мочи  въ  немъ,  склонны  считать  т.  зрЬіпсІ;.  игеііігае  гаетЪгап. 

Крайнее  мнѣніе  въ  этомъ  отношеніи  принаддезкитъ  Ьіпііаіѣ’у.  Если 
КісЬеі  считаетъ  внутренній  замыкатель  пузыря  мышцей  слабо  развитой, 
то  ІлпЬагІ;  “),  говоря  о ней  какъ  о сильномъ  пучкѣ  гладкихъ  мышеч- 
ныхъ волоконъ,  въ  то  же  время  не  считаетъ  её  за  сфинктеръ.  По  его 
мнѣнію  мышечно-эластическій  аппаратъ,  окружающій  отверстіе  пузыря 
въ  каналъ,  замыкаетъ  это  отверстіе  послѣ  мочеиспусканія  благодаря 
своей  эластичности,  но  едва  ли  молгетъ  своимъ  сокращеніемъ  препят- 
ствовать введенію  катетера  или  своимъ  параличемъ  обусловливать  явле- 
нія недержанія  мочи. 

Совершенно  противуположнаго  мнѣнія  Диттель,  «)  указывающій  на 
нерѣдкіе  случаи  недержанія  мочи  при  параличѣ  т.  зрЫпсІегіз  ѵезі- 
сае іпіегпі. 

Далѣе,  слѣдуегь  упомянуть  ТЬотрзоп’а  ^),  который  высказываетъ 


*)  Гиртль  Перев.  Топограф.  Анат.  1861  г.  етр.  71. 

“)  Непіе.  Апаіотіе.  Еіп^е^геісІеІеЬге.  етр.  393 — 396. 

’)  ЗаЬаІіег.  КесЬегсЬез  апаІотЦиез  ек  рЬузіоІодциев  виг  Іез  аррагеіів 
тпзсиіаігез  соггезр.  Д Іа  ѵевзіе  еіаіа  рговіаке.  Мопреі.  теіііс.  1864  г.  ХШ 
етр.  30 

Лигіё  Сизкаѵ.  Веікгаде  гиг  Кеппіпізв  без  Ваиез  ипй  йег  ѴеггісЫип^^ 
бег  Віаве  ипй  НагпгбЬге.  Мебісіп.  ІаЬгЬіісЬег.  1873.  IV  стр.  415. 

‘1  Лингартъ.  Перер.  Оперативная  хирургія.  Т.  II  стр.  925  и 927. 1877  г.  Спб. 

*)  Руководство  къ  общей  и частной  хирургіи  Бильрота  и Люккэ.  Стрик- 
туры иочеиепускательваго  канала.  Перев.  1882  г.  стр.  22. 

) ТЬорзоп.  Тгаб.  Тгаікё  ргаііпие  без  таіабіев  (Іез  ѵоіев  игіпагез.  1881  г. 
Рагів.  стр.  299  и 801. 
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болѣе  или  менѣе  своеобразный  взглядъ  на  замыканіе  пустаго  и мало  на- 
полненнаго пузыря.  По  его  словамъ,  при  обыкновенныхъ  условіяхъ  от- 
верстіе пузыря  въ  каналѣ  закрыто  благодаря  мышечному  тонусу  т. 
Іеѵаіогіз  ргозіаіае  (передніе  пучки  Іеѵаіогів  апі),  который  припод- 
нимая шейку  пузыря  какъ-бы  удернсиваетъ  ІиеШ  ѵезісаіе  вблизи  вер- 
хней окружности  выхода  и дѣйствуетъ  за  одно  съ  мышечными  волок- 
нами расположенными  по  окружности  самого  выхода.  Эти  послѣднія  во- 
локна Тііопзрзоп  не  считаетъ  возможнымъ  назвать  сфинктеромъ. 


Вопросъ  о томъ,  что  болѣе  всего  имѣетъ  значеніе  въ  актѣ  замыка- 
нія мочепаго  пузыря, — эластичность  ли  частей  окружаюі^хъ  выходъ 
пузыря  и начальную  часть  канала,  или  мышечное  сокращеніе  замыкате- 
лей,— слузкилъ  предметомъ  довольно  многочисленныхъ  изслѣдованій. 
Въ  цѣломъ  рядѣ  экспериментальныхъ  изслѣдованій  на  животныхъ,  не 
смотря  на  одинаковую  постановку  опытовъ,  мы  встрѣчаемъ  разнообраз- 
ные результаты  и еще  болѣе  разнообразные  выводы. 

Во  всѣхъ  этихъ  опытахъ  значеніе  или  сила  агентовъ  замыканія  но- 
чеваго  пузыря  опредѣлялась  высотою  сто.чба  жидкости,  которую  могъ 
вынести,  изолированный  отъ  давленія  сосѣднихъ  частей  пузырь,  прежде 
чѣмъ  зкидкость  начинала  вытекать  изъ  мочеиспускательнаго  канала. 
При  этомъ  во  всѣхъ  случаяхъ  вскрывалась  широко  передняя  брюшная 
стѣнка,  затѣмъ  въ  одинъ  изъ  мочеточниковъ  (другой  перевязывался) 
ввязывалась  канюлька,  сообщавшаяся  эластической  трубкой  съ  стеклян- 
ной воронкой,  подвилсной  на  штативѣ  съ  дѣленіями.  За  О дѣленія  при- 
нимался уровень,  въ  которомъ  леяштъ  мочевой  пузырь,  что  легко  было 
опредѣлить,  а далѣе  опредѣлялась  высота  столба  жидкости,  достаточ- 
ная для  того,  чтобы  раскрыть  выходъ  пузыря  въ  каналъ  и обусловить 
истеченіе  зкидкостп  изъ  канала.  Сначала  производилось  такое  опредѣле- 
ніе па  зкпвомъзкивотномъ,  далѣе,  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  перерѣзывался 
спинной  мозгъ,  или  нервы  моченаго  пузыря,  пли  зке  животное  наркоти- 
зировалось, а ПОТОМ!,  убивалось  и послѣ  каждой  изъ  этихъ  манипуляцій, 
тѣ  же  опредѣленія  повторялись  вновь.  Нѣкоторые  изслѣдователи  наблю- 
дали, кромѣ  того,  что  происходитъ  съ  высотою  Водянаго  столба,  если 
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разрѣзать  мышцы  перенончатой  или  мышечной  части  мочеиспускатель- 
наго канала. 

Въ  1857  году,  Розенталь  въ  своей  диссертаціи  о мышечномъ 
тонусѣ  сфинктеровъ,  доказывалъ,  что  замыканіе  пузыря  произво- 
дится одними  эластическими  силами,  окружающими  выходъ  пузыря  вт. 
каналъ.  Такой  выводъ  сдѣланъ  имъ  на  основаніи  его  опытовъ  въ  ре- 
зультатѣ которыхъ  получилось,  что  высота  Водянаго  столба,  необходи- 
маго для  того,  чтобы  йшдкость  пошла  черезъ  мочеиспускательный  ка- 
налъ, немногимъ  менѣе  на  трупѣ,  сравнительно  съ  тѣ.мъ  же  на  живомъ. 
Годомъ  позднѣе  Неійепііаіп  ‘)  повторилъ  опыты,  прибавивъ  къ  этому 
тѣ  же  изслѣдованія  предварительно  на  живыхъ  ясивотныхъ  и пришелъ 
къ  другому  результату  и выводу.  Онъ  нашелъ,  что  высота  столба,  при 
которой  жидкость  начинаетъ  вытекать  изъ  мочеиспускательнаго  канала, 
значительно  иіенѣе  на  трупѣ  животнаго,  чѣмъ  было  у того  же  ясивот- 
наго  при  Яѵизни  и занаркотизированнаго. 

Въ  1859  году  Виттихъ  высказалъ  то  же,  что  и Розенталь  и высокое 
давленіе,  которое  моя;еп.  выдеряѵивать  мертвый  пузырь,  объяснялъ 
главнымъ  образомъ  эластичностью  т.  зрЬіпсѣ.  ѵезісае  іпіегпі,  пред- 
стательной железы  и произвольныхъ  мышцъ,  а также  и трупнымъ  око- 
ченѣніемъ  замыкателей. 

Два  года  спустя  8аиег  путемъ  такихъ  я;е  опытовъ,  пришелъ  къ 
тому  выводу,  что  высота  давленія,  соотвѣтствующая  только  одной  эла- 
стичности, очень  мала  и ошибки  Розенталя  и Виттиха  объяснялъ,  не 
принимавшимся  во  вниманіе,  трупнымъ  окоченѣніемъ  круговыхъ  воло- 
конъ мочеточниковъ  и замыкателей  рагііз  ргозіаіісае.  Тотъ  фактъ, 
приводившійся  противъ  тонуса  замыкателей,  что  необходимо  сильное  на- 
давливаніе на  пузырь  рукой  для  выведенія  жидкости  изъ  мертваго  пу- 
зыря, 8аиег  объяснялъ  механическимъ  сдавленіемъ  выхода  пузыря  въ 
каналъ,  говоря,  что  если  пузырь  немного  повытянуть  вверхъ,  то  ясид- 
кость  польется  изъ  канала  уяіе  при  небольшомъ  надавливаніи  рукою  на 
пузырь.  Но  онъ  высказываетъ  сомнѣніе  и относительно  тонуса;  по  его 


')  НеіДепЬаііі  шкі  СоІЬег^-  ѴегзисЬе  йЬег  (іеп  Топиз  Пез  ВІазепзсЫіезз- 
пшзкРІз.  МйИег’з  АгсЬіѵ.  1858  г.  Вегіш.  стр.  437. 

Ваиег.  ВигсЬ  «•еІсЬеа  МесЬапізтиз  ѵігП  Пег  ѴегзсЫизз  Пег  НагпЫазе 
Ьеѵѵігкк.^  АгсЬіѵ  Гиг  Апаіотіе,  РЬузіоІодіе  ипП  \Ѵі53епзсЬ.  шеПіс.  1861  г.  стр. 
112.  Ъеіргід. 
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мнѣнію,  когда  эластичность  становится  недостаточною,  необходимы  ак- 
тивныя сокращенія  замыкателей. 

Въ  1867  году  Козепріапіег  ')  высказалъ  слѣдующее;  на  жнвом-ь 
животномъ  необходимо  значительно  болѣе  высокое  давленіе  для  нстечс  - 
НІЯ  жидкости,  чѣмъ  на  только  что  умершемъ,  прежде  чѣмъ  насту- 
питъ трупное  окоченѣніе.  Затѣмъ  поднявшееся  давленіе  падаетъ  въ 
періодѣ  трупнаго  окоченѣнія.  На  основаніи  опытовъ  съ  кураре  онъ  го- 
ворить, что  если  устраняется  дѣйствіе  произвольныхъ  мышцъ,  то  нс 
одинъ  только  тонусъ  сфинктера  мол;етъ  быть  дѣятельнымъ  агентомъ  въ 
замыканіи,  но  и эластичность  окружающихъ  частей.  Другіе  изслѣдова- 
тели, какъ  біапішггі  ^),  Вий^е  з),  Купрессовъ, *  *)  наблюдали,  что 
происходитъ  съ  столбомъ  яшдкости,  если  перерѣзать  спинной  мозгъ  или 
нервы  мочевого  пузыря  и изолировать,  такимъ  образомъ,  отъ  нервнаго 
вліянія  замыкателей  пузыря.  Оіаппиггі  и Купрессовъ  нашли,  что  если 
перерѣзать  нервы  мочеваго  пузыря  (первый)  или  спинной  мозгъ  (второй  ), 
то  давленіе,  при  которомъ  жидкость  вытекаетъ  изъ  канала,  дѣлается 
значительно  менѣе  и остается  такимъ  лее  послѣ  того,  какъ  животное  бу- 
детъ убито.  На  основаніи  этого  ими  сдѣланъ  тотъ  выводъ,  что  главный 
и самый  важный  агентъ  въ  замыканіи — тонусъ  замыкающихъ  мышцч.. 
Купрессовъ  кромѣ  того  показалъ,  что  если  перерѣзать  вдоль  перепонча- 
тую часть  мочеиспускательнаго  канала,  то  давленіе  падаетъ  почти  на 
половину.  Вий^е,  найдя  то  же  самое,  нѣсколько  иначе  объяснилъ  ре- 
зультаты. По  его  мнѣнію  съ  разрушеніемъ  нервовъ,  исчезаетъ  возмож- 
ность рефлекса,  которымъ,  а также  значительной  эластичностью,  обусло- 
вливается замыканіе  пузыря.  Опыты,  въ  которыхъ  сравнивался  столбч. 
жидкости,  выдерживаемый  пузыремъ  лсиваго  лгивотнаго,  съ  такимъ  же 
столбомъ,  послѣ  того  какъ  лсивотное  убивалось,  конечно,  нс  могутъ  имѣть 
значенія,  таі;ъ  какъ  не  было  принимаемо  въ  разсчетъ  трупное  окоченѣ- 
піе,  которое,  какъ  извѣстно,  молсетъ  наступать,  въ  нѣкоторыхъ  случа- 


і)  КовепрІііпСег.  Веіігаее  гиг  Ггаде  йев  ВІазспарЬіпсІег  Топиз.  РеСегз- 
Ъигдег  МейісіпізсЬе  2еіІзсЬгіЛ  1867  г.  Вапй  XXII  стр.  16. 

Ѳіаппиггі  еі  Качггоскі.  Ве  1’іііВиепсе  Іез  пегГз  5иг  Ьез  зрЬіпсІегз  йе 
Іа  ѵеззіе  еі  йе  І’апиз.  АгсЬіѵез  дёпёгаіез  йе  тейесіпе.  Ѵоі.  II  р.  І70.  Рагі.« 
1863  г. 

*)  Вий^е.  2иг  Рііузіоіодіе  йез  ВІазепзсЫіеззтизкеІз.  РПи^ег’з  АгсЬіт.  Т. 
УІІ  стр.  306. 

*)  Купрессовъ.  О жомѣ  моченаго  пузыря.  1870  г.  СПБ. 
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яхъ,  тотчасъ  же  послѣ  смерти  и только  на  вторыя  сутки  п болѣе  достп- 
гать  тахітит  своего  развитія  (относительно  замыкателей  моченаго 
пузыря,  КозепрИіпІег).  Кромѣ  того  не  было  принято  во  вниманіе  об- 
стоятельство, на  которое  указывается  къ  физіологіи  Германна  ^).  На  стр. 
458  этого  руководства  мы  читаемъ:  «Многія  наблюденія  доказываютъ, 
что  гладкія  мышечныя  волокна,  послѣ  умиранія  главныхъ  нервныхъ 
центровъ  и прекращенія  кровообращенія,  находятся  въ  состояніи  сокра- 
щенія, что  это  состояніе  остается  и послѣ  смерти,  такъ  что  мелгду  труп- 
нымъ окоченѣніемъ  и посмертнымъ'^состояніемъ  сокращенія,  нѣтъ  замѣт- 
ной границы  перехода.  Такимъ  образомъ  и послѣ  смерти  пузырь  моніетт. 
до  извѣстной  степени  замыкаться,  вслѣдствіе  мышечнаго  сокращенія. 
Слѣдовательно,  если  при  лшзни  требуется  большее  давленіе  лгидкости 
для  преодолѣнія  замыкающаго  пузырь  аппарата,  чѣмъ  послѣ  смерти,  то 
это  можно  объяснить  бо.дьшимъ  сокращеніемъ  мышцы  въ  первомъ  слу- 
чаѣ при  содѣйствіи  нервныхъ  центровъ,  чѣмъ  во  второмъ,  гдѣ  таковое 
отсутствуетъ». 

Такимъ  образомъ  вся  высота  водянаго  столба,  которую  молгетъ  вы- 
нести пузырь  мертваго  животнаго,  не  можетъ  быть  относима  на  долю 
одной  только  эластичности.  Очевидно,  въ  рѣшеніи  вопроса  о степени  уча- 
стія въ  замыканіи  различныхъ  агентовъ  послѣдняго,  больше  имѣютъ 
значеніе  опыты  Оіаппиггі,  Вий^е  и Еупрессова,  такъ  какъ  въ  нихъ 
вопросъ  р степени  участія  мышечнаго  сокращенія  замыкателей  моченаго 
пузыря  въ  акгЁ  замьшанія  рѣшался  путемъ  изолированія  мышцъ  отъ 
нервнаго  вліянія  перерѣзкой  спиннаго  мозга  и нервовъ.  Вопросъ  о 
томъ — тонусъ  ли  играетъ  главную  роль  въ  замыканіи  при  лшзніі  жи- 
вотнаго, какъ  говорятъ  Неісіепііат,  Оіаппиггі  и Купрессовъ,  или 
рефлексъ,  какъ  утверлсдастъ  ВисІ§е,  едва  ли  молгетъ  имѣть  значеніе, 
поскольку  самое  явленіе  тонуса  молгетъ  быть  отнесено  къ  рефлектор- 
ным'!. актамъ  и рефлексъ  въ  опытахъ  устраненъ  не  былъ. 

На  основаніи  сказанныхъ  опытовъ  вопросъ  относительно  замыканія 
мочеваго  пузыря  рѣшается  физіологами  такъ,  какъ  выше  было  приведено 
изъ  физіологій  Германна,  или,  какъ  о томъ  говоритъ  въ  своемъ  руковод- 
ствѣ Фостеръ  2),  а именно:  тотъ  фактъ,  что  шейка  мочеваго  пузыря  мо- 

')  Негтапп.  НапЦЬисЬ  Пег  РЬузіоІоеіе.  ВапД  V.  ТЬсіІ  II.  Ьеіргіе  1881 
стр.  458. 

*)  Учебникъ  ФПЗІО.ЮГІИ  Фостера.  Перев.  1882  г.  Томъ  П,  стр.  28. 
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лсетъ  противиться  давленію  20  дюймовъ  водянаго  столба  до  тѣхъ  поръ, 
пока  мочевой  пузырь  находится  подъ  управленіемъ  нетронутаго  спиннаго 
мозга  и только  6 дюймовъ  послѣ  разрушенія  поясничной  части  спиннаго 
мозга  пли  перерѣзки  однихъ  только  нервовъ  мочеваго  пузыря,  фактъ 
этотъ  говоритъ  очень  сильно  въ  пользу  того  взгляда,  что  препятствіе, 
существующее  въ  шейкѣ  мочеваго  пузыря  для  выхожденія  мочи,  зависитъ 
отъ  какого  то  тоническаго  мышечнаго  сокращенія,  поддерживаемаго 
рефлекторнымъ  или  автоматическимъ  дѣйствіемъ  поясничной  части  спин- 
наго мозга.  То  нщ  мы  встрѣчаемъ  у Ьаікіоіз  и у Весіагй’а  ^),  ко- 
торый при  этомъ  приводитъ  опыты  Махіиз’а. 

Но  говоря  о мышечномъ  тонусѣ  замыкателей,  немногіе  изъ  физіо- 
логовъ указываютъ  на  преобладаніе  однихъ  замыкателей  передъ  другими 
и говорятъ  о всѣхъ  ихъ  вообще,  имѣя  въ  виду  какъ  гладкія,  такъ  и 
поперечно-полосатыя  мышечныя  волокна  начальной  части  мочеиспуска- 
тельнаго канала;  преобладаніе  если  и признается,  то,  конечно,  за 
поперечно  - полосатыми  мышечными  волокнами,  какъ  это  старался 
доказать  опытами  Вий^е,  отрицая,  почти,  зріііпсі.  ѵезісае  іпі. 
и съ  чѣмъ  соглашается  Ъанйоіз,  говоря  о рефлексѣ  только  па 
поперечно  - полосатыя  мышечныя  волокна  замыкателей.  Но  если  многіе 
склонны  отрицать  зріііпсі.  ѵезісае  іпіегпиз,  какъ  пузырный  замы- 
катель, то  всѣми  безъ  исключенія  отводится  немаловажное  мѣсто  въ  за- 
мыканіи эластичности  окружающихъ  начальную  часть  канала  .частей. 
Неійепііаіп  первый  болѣе  пли  менѣе  правильно  установившій  опыты, 
не  указывая  на  то,  какой  величины  столбъ  жидкости  можетъ  удержать 
пузырь  ячіваго  животнаго,  силу  замыканія  одной  эластичностью  у кро- 
ликовъ самцовъ  опредѣляетъ  равной  — 13 — 15  сайт,  высоты  водянаго 
столба,  у собаки  же  кобеля — 38  сант.  Далѣе  изъ  10  опытовъ  Купрес- 
сова  на  кроликахъ  самцахъ  видно,  что  до  перерѣзки  спиннаго  мозга, 
высота  столба  жидкости,  которую  выдерживаетъ  мочевой  пузырь,  равна 
38 — 58  сант.  Послѣ  нее  перерѣзки  спиннаго  мозга  падаетъ  до  10 — 16 
сант.,  неизмѣияясь  и послѣ  смерти.  Кромѣ  того  въ  5 опытахъ  онъ  на- 
шелъ, что  отъ  перерѣзки  мышцъ  мочеиспускательнаго  канала  столбъ 


')  Ьапсіоіз.  ЬеІігЬисІі  (Іег  РЬувіоІо^іе  йез  ЫепвсЬеп.  1883  г.  Т.  П. 

Весіагй.  Тгаііб  біёшеиіаіге  Де  рЬузіоІо^іе.  1884.  Ѵоі.  И,  стр.  67.  Рагіз. 
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жидкости  съ  38— 58  сайт,  падаетъ  до  22— 34сант.  Вий^е  въ  резуль- 
татѣ опытовъ  Купрессова,  какъ  мы  сказали  ранѣе,  вполнѣ  согласенъ  съ 
послѣднимъ.  Сгіаші22І  изъ  15  опытовъ  на  собакахъ  нашелъ,  что  если, 
при  жизни  и неповрежденныхъ  нервахъ,  пузырь  выдерживаетъ  столбъ 
яшдкости  отъ  62  до  95  сант.  высоты,  то  послѣ  перерѣзки  пузырныхъ  вѣт- 
вей симпатическаго  ствола,  вѣтвей  ріехиз  засгаііз  и разрушеніи  узловъ 
ріехиз  1іуро§азігісиз,  давленіе  падаетъ  до  2 2 — 60  и остается  такимъ 
л;е  и послѣ  смерти. 

ІІзъ  большей  части  этихъ  опытовъ  можно  видѣть,  что  на  долю 
одной  эластичности  частей,  окружающихъ  выходъ  пузыря  въ  каналъ, 
приходится  отъ  ‘Д — Ѵз  всего  столба  лиідкости,  отвѣчающаго  всѣмъ 
вмѣстѣ  взятымъ  агентамъ  замыканія  моченаго  пузыря  (0іаііші22І, 
ВиО^е,  Купрессовъ).  Далѣе  опыты  Купрессова  показываютъ,  что  послѣ 
перерѣзки  мышцъ  мочеиспускательнаго  канала  у животиыхъ-самцовъ, 
высота  столба  жидкости,  которую  могъ  выносить  пузырь,  падаетъ  почти 
на  половину,  и почти  на  столько  же  уменьшается  количество  лшдкости 
въ  пузырѣ,  путемъ  истеченія  изъ  канала. 

Такимъ  образомъ,  остальная  четвертая,  или  еще  меньшая  часть  ра- 
боты приходится  на  т.  зрКіпсІег  ѵезісае  іпіегпиз  и,  до  извѣстной 
степени,  молгетъ  быть  и зріііпсіег  л^езісае  ехіегпиз  з.  игеВіго- 
ргозіаіісиз,  поскольку  эти  двѣ  мышцы  трудно  раздѣлимы.  Иными  сло- 
вами молшо  было  бы  передать  это  такъ.  Четвертая,  или  далге  большая 
часть  всего  количества  мочи,  которую  можетъ  удерживать  пузырь,  удер- 
живается съ  помощью  эластичности.  Для  удержанія  и слѣдующей  1/4, 
достаточно  вмѣстѣ  съ  эластичностью  сокращенія  га.  зріііпсіегіз  ѵезісае 
іпіегпі  еі  ехіегпі.  Далѣе,  для  того,  чтобы  пузырь  еще  могъ  вмѣстить 
столько  ліе  мочи,  необходимо  участіе  мышцъ  мочеиспускательнаго  ка- 
нала. Это  участіе  можетъ  быть,  конечно,  рефлекторнымъ,  преліде  чѣмъ 
явится  необходимость  путемъ  воли  усиленія  сокращенія  произвольныхъ 
мышцъ  мочеиспускательнаго  канала. 

Здѣсь  я позволю  себѣ  сдѣлать  небольшое  отступленіе  и сказать  нѣ- 
сколько словъ  объ  иннерваціи  мышцъ  моченаго  пузыря,  что  было  опре- 
дѣлено при  помощи  тѣхъ  л;е,  только  что  разсмотрѣнныхъ  и другихъ  по- 
добныхъ же  опытовъ. 

Въ  поясничной  части  спиннаго  мозга  (у  собакъ  на  уровнѣ  5 — б 
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поясничнаго  позвонка  — Віісі^е,  Сіаппиггі  и Магіиз  ')>  У кошекъ 
на  уровнѣ  3 — 4 — по  Навроцкому  2)  и у кроликовъ  на  уровнѣ  6 — 7 — 
по  Купрессову  и Магіиз’у)  находится  центръ  рефлекса  и тонуса  замы- 
кателей и сокрапденія  мочеваго  пузыря.  Магіиз  назвалъ  его  сепігшп 
ѵезісо-зрінаіе  и по  его  изслѣдованіямъ  центръ  этотъ  помѣщается  тот- 
часъ же  надъ  или  совсѣмъ  вблизи  сепігі  апо-зріпаііз  (для  сфинктера 
задняго  прохода).  Очевидно  у человѣка,  какъ  справедливо  замѣчаетъ 
Ма2Іиз,  сепігит  ѵезісо  зріпаіе  долженъ  лелшть  значительно  выше, 
такъ  какъ  спинной  мозгъ  взрослаго  мущины  оканчивается  въ  уровнѣ 
нижняго  края  1-го  поясничнаго  позвонка,  а у дѣтей  и женщинъ  еще 
выше.  Наблюденіе  Окі^е,  приводимое  Магіпз’омъ,  дало  послѣднему 
возможность  предположить,  что  центръ  этотъ  у человѣка  помѣщается 
на  уровнѣ  6-го  труднаго  позвонка. 

Къ  этому  спиномозговому  центру,  кромѣ  волоконъ,  сообщающихъ 
его  съ  головнымъ  мозгомъ,  сходятся  чувствительныя  и двигательныя 
нервныя  волокна  мочевого  пузыря.  Висі^е  нашелъ  и позднѣе  подтвер- 
ди,іъ  Соковнішъ,  ®)  что  раздраженіе  ресіиисиіі  сегеЪгі  вызываетъ  со- 
кращенія мочеваго  пузыря. 

Далѣе,  по  мнѣнію  ВисІ§е  двигательныя  волокна  для  мочевого  пузыря 
находятся  въ  согрога  гезіііогтіа  и переднихъ  столбахъ  спиннаго  мозга. 
Опытами  Моззо  еі  Реііасапі  отвергается  это  значеніе  переднихъ  стол- 
бовъ (стр.  291). 

Что  касается  вліянія  раздраженія  нервовъ  на  сокращенія  пузыря, 
то  послѣднія  получаются  при  раздраженіи  всѣхъ  чувствительныхъ  нер- 
вовъ тѣла,  и по  опытамъ  Моззо  е1  Реііасапі  только  при  цѣломъ  спин- 
номъ мозгѣ,  по  Соковшшу-лге,  кромѣ  того,  лишь  при  посредствѣ  боль- 
шихъ полушарій  мозга.  Изъ  этихъ  нервовъ  нѣкоторыми  исключался  только 
ѵа§из  (Кеіігег  ‘^),  ВегІіИі).  Навроцкій  находилъ,  что  раздраженіе  этого 


*)  Магіив.  ѴегвисЬе  (іііег  сііе  Іппегѵаііои  Пев  ЗрЬіпсІег  апі  шиі  врЬіпсіег 
ѵевісае.  Зсіітісіі’в  ДаЬгЬисЬег  1869  г.  Вапй.  143,  стр.  149. 

*)  Ка^ѵгоскі,  ІІеЬег  Діе  Іппегѵ.  сіег  НагпЫаве.  ІѴігсЬотѵ’в  ДаІігевЬегісЬЬ 
1881  г.  ВапО.  I,  стр.  222. 

®)  Соковнинъ.  Матеріалы  для  физіологіи  актовъ  выведенія  и задержанія 
ночи.  Извѣстія  II  ученыя  записки  Казанскаго  Университета.  1874  г.  стр.  1268. 

4)  КеЬгег.  ІТеЬег  ЛпдеЫісЬе  геПесІогівсЬѳ  ВегісНип^еп  Дев  N Ѵа^ив  гиг 
НагпЫаве.  2е11зс11пГ1  Гйг  гаііопеііе  МеДісіп.  Ьеіргі^  шЫ  ІІеіДеІЬегд.  В.  XXIX 
1867  г.  стр.  144. 
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нерва  способно  даже  подавлять  сокращенія  пузыря.  Соковнпнъ  того  мнѣ- 
нія, что,  если  одни  экспериментаторы,  какъВий^е  и ОеЫ  ‘),  находили, 
что  раздраженіе  центральнаго  отрѣзка  ѵа§і  вызываетъ  сокращеніе  пу- 
зыря, другимъ-лге  получить  этого  сокращенія  не  удалось,  то  это  только 
вслѣдствіе  слабости  болевыхъ  ощущеній,  сопровождающихъ  раздраясеніе 
этого  нерва. 

Чувствительныя  и двигательныя  нервныя  волокна  мочевого  пу- 
зыря частью  залояіены  въ  симнатическихъ,  частью  въ  спинно-мозго- 
выхъ нервахъ.  Опытами  Соковнина  доказывается,  что  если  изолировать 
непарный  ріехиз  тезепіегісиз  іп^егіог  съ  ниже-леяіащими  парными 
сплетеніями  (ріехиз  Ьуро^азігісиз  и ѵезісаііз)  отъ  соединенія  съ  спин- 
нымъ мозгомъ  и большимъ  симпатическимъ  стволомъ,  то  перерѣзавъ  вѣ- 
точку, идущую  отъ  ріехиз  тезепіегісиз  іп1“егіог  къ  одному  изъ  ріе- 
хиз 1іуро§аз1гісиз,  раздраженіемъ  центральнаго  отрѣзка  этой  вѣтви, 
можно  вызвать  совращенія  пузыря.  Этимъ  означенный  авторъ  указы- 
ваетъ путь  рефлекса  съ  симпатическихъ  чувствительныхъ  вѣтвей  и до- 
казываетъ, что  двияіенія  передаются  также  и черезъ  посредство  симпа- 
тическихъ нервовъ  (безъ  вмѣшательства  сосудодвигательныхъ  эффектовъ), 
но  только  слабѣе  бываютъ  выражены,  чѣмъ  при  неизолированныхъ  сим- 
патическихъ сплетеніяхъ. 

Навроцкій,  производя  опыты,  тоже  какъ  и Соковиинъ,  на  кошкахъ, 
нашелъ,  что  симпатическія  волокна  мочевого  пузыря  соединяются  съ  спин- 
нымъ мозгомъ  посредствомъ  вѣточки,  проходящей  подъ  3-мъ  поясничнымъ 
позвонкомъ  и частью  посредствомъ  большаго  симпатическаго  ствола  и 
толстыхъ  сѣрыхъ  нитей  достигаютъ  до  ріехиз  тезепіегісиз  іпі’егіог, 
отъ  котораго  въ  сѣрыхъ  корешкахъ  идутъ  къ  мочевому  пузырю,  частью- 
же,  минуя  ріехиз  тезепіегісиз  іпГегіог,  проходятъ  къ  мочевому  пузырю 
въ  толщѣ  большаго  симпатическаго  ствола  на  протяженіи  его  внизъ. 
Первыя  вѣтви  онъ  считаетъ  двигательными,  а послѣднія  чувствитель- 
ными. По  мнѣнію  этого  автора  ріехиз  тезеиіегісиз  іпГегіог  есть  на- 
стоящій рефлекторный  центръ  для  чувствительныхъ  и двигательныхъ  сим- 
патическихъ волоконъ  мочеваго  пузыря.  Моззо  еІРеІІасаиі,  раздраясая 
периферическій  и центральный  концы  перерѣзаннаго  большаго  симпати- 
ческаго ствола,  получали  въ  первомъ  случаѣ  двигательный,  во  второмъ. 


■)  ОеЫ.  ЗсЬтісИ’в  ЛаЬгЬисІі.  1869  г.  Вй  141.  Л?  3 р.  274. 
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(исчезавшій  послѣ  перерѣзки  спиннаго  мозга),  чувствительный  эффектъ 
(боль).  Далѣе,  только  что  упомянутыми  авторами  доказано,  что  собака, 
послѣ  полнаго  вырѣзанія  ріехиз  тезепіегісиз  іпі“.  и большаго  симпа- 
тическаго ствола,  два  дня  спустя  хорошо  мочится,  сохраняя  въ  этомъ  от- 
ношеніи свои  привычки. 

Что  касается  спинно-мозговыхъ  нервовъ,  то  относящимися  къ  моче- 
вому пузырю  считаются  1-й,  2-й  и 3-й  нервы  крестцоваго  сплетенія 
(Висіё’е,  Соковнинъ,  Навроцкій).  Центромъ  передачи  рефлекса  съ  чув- 
ствительныхъ волоконъ  этихъ  нервовъ  на  двигательныя  и будетъ  выше 
упомянутый  сепігиш  ѵезісо  зріпаіе.  Этотъ  рефлексъ  сильнѣе  симпа- 
тическаго. 

Но,  какъ  справедливо  замѣчаетъ  Соковнинъ,  самый  интересный 
пунктъ  въ  вопросѣ  иннерваціи  пузыря,  это  вліяніе  задерншватель- 
ныхъ  центровъ  на  тонусъ  замыкателей.  Фактъ,  найденный  опытами 
ВисІ§еи  Магіиз’а,  что  послѣ  перерѣзки  спиннаго  мозга  выше  сенігит 
ѵезісо  зріпаіе  усиливается  тоническое  сокращеніе  замыкателей,  опытами 
Купрессова  и Соковнина  не  подтверлдается.  Поэтому,  можно  только 
предполагать,  что  рефлекторно  черезъ  сепігит  ѵезісо  зріпаіе  тонизи- 
рованные замыкатели  пузыря  могутъ  ослабляться  вліяніемъ  задерлшва- 
тельныхъ  центровъ,  черезъ  что  выходъ  пузыря  въ  каналъ,  уступаеіъ 
меньшему  напрял;енію  т.  Неігпзогіз,  чтобы  открыться  и дать  возмол;- 
ность  мочѣ  поступить  въ  рагз  ргозіабіса  игеВігае.  Центромъ  этихъ 
задерживательныхъ  импульсовъ  Афонасьевъ  ’)  призналъ  реНшісиІі  се- 
геЪгі,  раздѣляя  взглядъ  ВиН§е  и Магіз’а  и объясняя  произвольное 
мочеиспусканіе  вліяніемъ  задерживательныхъ  центровъ,  какъ  подавляю- 
щихъ рефлексъ,  тонизирующій  замыкателей. 


За  послѣдній  годъ  моего  ординированія  .въ  клиникѣ  покойнаго 
проф.  Коломппиа,  мною  были  произведены  изслѣдованія  на  13-ти  боль- 
ныхъ и 2-хъ  здоровыхъ  субъектахъ  съ  цѣлью  показать  какъ,  по  мѣрѣ 
наполненія  пузыря,  измѣняется  длина  мочеиспускательнаго  канала  и на 


*)  Афонасьевъ.  Къ  физіологіи  мозговыхъ  ноженъ.  Кіевъ.  1869  г. 
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сколько  пригоденъ,  принятый  большинствомъ,  способъ  опредѣленія  длины 
канала  на  живыхъ.  Изъ  этихъ  правда  весьма  немногочисленныхъ  изслѣдо- 
ваній, меясду  прочимъ  видно,  что  рагз  ргозіаііса  игеіЬгае,  если  не  есть 
«гесеріасиііші  игіпае»,  какъ  ее  назвалъ  еще  НизсЬке,  при  всякомъ 
количествѣ  мочп  въ  пузырѣ,  то  становится  такимъ  «гесеріасиіит»  по 
мѣрѣ  наполненія  пузыря,  и что  истинный  замыкатель  моченаго  резер- 
вуара есть  т.  зріііисѣ.  игеіЬгае  тетЪг.  Пока  въ  мочевомъ  пузырѣ 
мочи  относительно  мало,  рагз  ргозі;.  свободна  отъ  нея.  Съ  большимъ 
наполненіемъ  пузыря  наступаетъ  моментъ,  когда  моча  попадаетъ  въ 
рагз  ргозМ.  игеііігае  и все  болѣе  и болѣе  выполняетъ  ее  по  длинѣ, 
по  мѣрѣ  дальнѣйшаго  растяженія  пузыря,  вмѣстѣ  съ  чѣмъ  все  болѣе 
усиливается  появившійся  позывъ  къ  мочеиспусканію.  При  относительно 
значительномъ  накопленіи  мочп  въ  пузырѣ  п при  значительномъ  пли 
сильномъ  позывѣ,  моча  доходитъ  до  рагз  тетЬгаи  игеііігае,  такъ 
что  длина  всего  канала  укорачивается  на  длину  рагііз  ргозі.  игеІЬгае. 

Тринадцать  человѣкъ,  изъ  изслѣдованныхъ  мною,  имѣли  легкія 
формы  заболѣванія  мочеполовыхъ  органовъ,  трое-л;е  въ  отношеніи  этихъ 
органовъ  были  совершенно  здоровы.  Изслѣдованія  производились  кони- 
ческимъ эластическимъ  катетеромъ,  № 16 — 17  по  Шарьеру.  По  длинѣ 
этого  катетера  были  выікікены  дѣленія  на  сантиметры,  которыя  начи- 
нались на  10  сайт,  отступя  отъ  пузырнаго  конца  его.  Изслѣдуемый  на- 
ходился въ  горизонтальномъ  положеніи  на  спинѣ.  Сначала  катетеръ 
проводился  до  зрЫпсіег  игеііігае  тетЪгап.,  (здѣсь  постоянно  ощу- 
щается легкое  препятствіе)  и опредѣлялась  длина  рагііз  саѵегпозае 
цгеііігае.  Затѣмъ  дальнѣйшее  его  проведеніе  по  перепончатой  части 
канала  контролировалось,  введеннымъ  въ  прямую  кишку  пальцемъ,  до 
тѣхъ  поръ,  пока  конецъ  катетера  не  достигалъ  уровня  верхушки  пред- 
стательной Нѵѳлезы  и слѣдовательно  стоялъ  па  границѣ  перехода  въ 
предстательную  часть  канала;  такимъ  образомъ  опредѣлялась  приблизи- 
тельно длина  рагііз  тетЬг.  игеІЬгае.  Далѣе,  катетеръ  медленно  про- 
водился до  тѣхъ  поръ,  пока  изъ  него  показывалась  моча, — опредѣлялась 
длина  рагііз  ргозіаіісае  игеіЬгае.  Конечно,  при  этомъ  принято  было 
во  вниманіе,  чтобы  больной  не  мочился  произвольно  черезъ  катетеръ, — 
иначе  моча  могла-бы  вьітекать  черезъ  катетеръ,  даже  н въ  томъ  слу- 


) Клиническая  газета.  1885.  Ноябрь,  Декабрь. 
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чаѣ,  ссли-бы  онъ  былъ  введенъ  лишь  въ  луковичную  часть  мочеиспу- 
скательнаго канала.  На  сколько  ностоянна  длина  раіЧіз  гаетЬгаи. 
игеіЬгае,  взятая  у одного  и того-ясе  субъекта  въ  разное  время  и при 
различномъ  количествѣ  зкидкости  въ  пузырѣ,  на  столько-лсе  раз.тична 
длина  раіѣіз  ргозіаіісае  иге1;1ігае,  при  различномъ  количествѣ  въ  пу- 
зырѣ мочи. 

Въ  ниліе-помѣщеішой  таблицѣ  я привелъ  кромѣ  того  среднее  коли- 
чество мочи  за  одно  мочеиспусканіе,  выведенное  изъ  нѣсколько  разъ  по- 
вторенныхъ опредѣленій  суточнаго  количества  мочи  и числа  мочеиспу- 
сканій за  тѣ-же  сутки.  Это  среднее  количество  моншо  назвать  средней 
ешшстью  пузыря. 


Т а,  б л и:  іл;  а,  ±. 


Средняя 

Количество 

Длина 

емкость 

МОЧИ  въ 

рагііз  Позывъ. 

пузыря. 

пузырѣ. 

ргозШ. 

1)  Амбул. 

больной  Ис- 

Декабря 

значіітель- 

ТОМИНЪ  39 

30. 

314 

450 

0 ный. 

лѣтъ.  Сред- 

ней  степени 

Января 

увеличеніе 

5. 

— 

150 

1 небольшой. 

обѣихъ  бо- 

ковых.  долей 

Февраля 

ргозіаіае. 

15. 

400 

70 

2 ‘/а  нѣтъ. 

2)  Амбул. 

больной  Аи- 

Ноября 

дерсонъ  35 

19. 

460 

390 

1/2  значит. 

лѣтъ.  Сла- 

бый  катарръ 

Декабря 

пузыря.  Гі- 

9. 

510 

230  . 

1>/2  нѣтт>. 

зЬиІа  апі. 
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Средняя 

Количество 

Длина 

емкость 

мочи  въ 

рагіііз 

Позывъ. 

пузыря. 

пузырѣ. 

ргозіаі;. 

3)  Амбул. 
больной  Ан- 

Ноября 

токольскій 
30  лѣтъ. 

3. 

360 

360 

1 

значит. 

Слабый  ка- 

Декабря 

тарръ. 

9. 

— 

270 

0 

сильный. 

4)  Амбул. 

Декабря 

больной 

27. 

450 

450 

0 

си.аьный. 

Марковъ  20 
лѣтъ.Ітро- 

Января 

Іепііа. 

10. 

— 

390 

1 

значит. 

5)  Шабу- 
нинъ 17  л. 

Марта 

Здоровый. 

4. 

450 

350 

1 

слабый. 

6)  Стаціон. 

^ 4' 

>' 

больной 

Ноября 

Константи - 
новъ  28  л. 

21. 

250 

200 

ІѴз 

нѣтъ. 

Слабый  ка- 

Января 

тарръ. 

29. 

— 

134 

2 

нѣтъ. 

7)  Амбул. 

Февраля 

больной  Ры- 

15. 

260 

265 

2 

нѣтъ. 

—въ  21  г. 
Ігароі. 

27. 

— 

194 

27, 

нѣтъ. 

8)  Амбул. 

Ноября 

больной 

21. 

170 

260 

1 

легкій. 

Биркинъ  24 
л.  ІІгеіЬ- 

Декабря 

гіІ.-сЬгоп. 

30. 

220 

1 

70 

нѣтъ. 
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9)  Стац. 
бол.  Стрѣ- 
лецъ 24  л. 
Начало  Іа- 

Февраля 

Средняя 

емкость 

пузыря. 

Количество 
мочи  въ 
пузырѣ. 

Длина 

рагііз  Позывъ, 

ргобіаі. 

Ъез. 

И. 

450 

450 

0 значит. 

10)  Мака- 
ренокъ57л. 
Здоровый. 

Марта 

3. 

400 

720 

0 

сильный. 

11)  Амбул. 
бол.  Богда- 
новъ 23  л. 

Января 

13. 

14 

4 

нѣтъ. 

Легкій  ка- 
тарръ  пуз. 

23. 

— 

240 

2‘/ 

слабый. 

12)  Амбул. 
б.Нан— екъ 
24л.ХІге11і. 
сЬгоп. 

Января 

27. 

170 

2 

нѣтъ. 

1 3)  Амбул. 
б.  Тихаповъ 
22  л.  Легкій 
катарръпуз. 

Марта 

27. 

233 

272 

Ѵз 

значит. 

14)  Стац. 
бол.  Быковъ 
39  лѣтъ. 

Октября 

31. 

310 

390 

2 

нѣгь. 
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Средняя 

еикость 

пузыря. 


15)  Амбул. 

Декабря 

больной  Бѣ- 

5. 

120 

лицкій  40  д. 

9. 

190 

Легкій  ка- 

Января 

тарръ  пуз. 

13. 

— 

Количество 

Длина 

мочи  въ 

рагііз 

Позывъ. 

пузырѣ. 

ргозіаі. 

100 

0 

Нѣтъ. 

260 

значит. 

94 

2 

нѣтъ. 

16)  Здоров. 

Фаферайтъ  Января 

32  дѣтъ.  6.  283  100  21/2  нѣть. 


На  основаніи  данныхъ  анатомическихъ,  іі  экспериментальныхъ  дан- 
ныхъ на  животныхъ  н людяхъ,  молшо  сказать,  что  въ  актѣ  удера;анія 
мочи  въ  пузырѣ  существуетъ  два  главныхъ  момента.  Въ  первомъ,  — 
пузырь,  растянутый  мочей,  замыкается  одними  эластическими  волокнами 
анатомической  шейки  и тоническимъ  сокращеніемъ  т.  эрЫпсІ.  ѵезісае 
іпіегпі.  Этотъ  моментъ  непроизвольный  и безсознательный.  Въ  слѣдую- 
щій моментъ,  когда  Неігизог  пассивно  напряженъ  улѵѳ  на  столько,  что 
можетъ  растянуть  окружающія  анатомическую  шейку  эластическое  и 
мышечное  кольца,  моча  попадаетъ  въ  ближайшій  къ  пузырю  отдѣлъ 
рагііз  ргозіаіісае  игеіЬгае  и это  доводится  до  сознанія,  въ  видѣ  ощу- 
щенія позыва,  при  чемъ  моча  удерживается  сокращеніемъ  т.  зрЫпсІ. 
ѵезісае  ехіегпі.  Сокращеніе  это  прежде  всего  рефлекторное;  о произ- 
вольномъ-же  сокращеніи  едва- ли  что  можно  сказать  кромѣ  того,  что  его 
слѣдуетъ  допустить.  Не  представляя  полнаго  кольца  и будучи  слабо 
развита,  эта  мышца  мало-по-малу  растягивается,  вмѣстѣ  съ  чѣмъ  по- 
зывъ усиливается  и моча  постепенно  доходитъ  до  рагз.  тетЪг. 
игеііігае.  Тогда  приходитъ  въ  сокращеніе  т.  зрЫпсіег  игеііігае 
тетЬг.  Сокращеніе  его,  сначала  только  рефлекторное,  потомъ  молштъ 
усиливаться  произвольно. 

Въ  1882  году  Моззо  ек  Р.  Реііасапі  •)  въ  своей  статьѣ  между 

‘)  АгсЬіѵез  Лаііеппез  йе  Вшіо^іе.  1882.  Т.  I.  Моззо  е{  Реііасапі.  8иг  Іез 
ІОПСІІОПЗ  йе  Іа  ѵевзіе.  стр.  310. 
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прочимъ  выставили  ііолоніеніе,  что  никакого  антагонизма  между  т. 
8р1і.  ѵезісае  іійегпиз  и т.  (іеігизог  не  существуетъ.  Доказатель- 
ствомъ тому  приводится  такой  опытъ,  что,  если  ввести  въ  мочеис 
пускательный  каналъ  тонкую  трубку  до  анатомической  шейки  и опре- 
дѣлить какое  необходимо  давленіе  для  преодолѣнія  сопротивленія  т. 
зріііисіегіз,  входящей  черезъ  трубку  лшдкости,  то  вызывая  сокращеніе 
т.  (іеігизогіз,  только  что  сказанное  давленіе  потребуется  большее, 
II  далѣе,  что  давленіе  это  потребуется  большее,  если,  разрѣзавъ  мо- 
чеиспускательный каналъ  до  анатомической  шейки,  и введя  трубку 
въ  мочеточникъ,  вызывать  сокращеніе  т.  йеігизогіз.  Кольраушъ,  го- 
воря объ  антагонизмѣ  этихъ  мышцъ,  совершенно  опредѣленно  ска- 
залъ, что  напряженіе  га.  сіеігизогіз,  какъ  болѣе  сильной  мышцы,  пере- 
силиваетъ напряженіе  т.  зріііпсіегіз,  не  отрицая,  что  послѣднее  ста- 
новится большимъ  по  мѣрѣ  растялгенія*  почему  антагонизмъ  этихъ 
мышцъ  вовсе  не  состоитъ  въ  томъ,  что  съ  усиленіемъ  напряженія  одной 
мышцы,  доллшо  ослабляться  напряліеніе  другой.  Тѣмъ  болѣе  вѣроятно 
предположить,  что  растянутый,  но  напряженньпі  т.  зріі.  ѵезісае  іпі 
съ  ослабленіемъ  т.  йеігизогіз  въ  концѣ  мочеиспусканія  приходитъ  въ 
сокращеніе  послѣднимъ  изъ  всѣхъ  мышцъ  мочевого  пузыря  и выгоняетъ 
послѣднія  капли  мочи.  Первый  указавшій  на  такого  рода  антагонизмъ 
былъ  Сіѵіаіе  ‘). 


Какъ  ни  естественно  было  допустить,  что,  съ  усиленіемъ  позыва, 
моча,  поступившая  въ  рагз  ргозіаііса  игеШгае,  все  болѣе  ее  выпол- 
няетъ и доходить  до  рагз  тетЪг.  игеіЬгае,  когда  является  необходи- 
мость въ  сокращеніи  т.  зріііпсі  игеііи’ае  тешЬг.,  взглядъ  этотъ 
оспаривался  и многими  до  послѣдняго  времени  принимается  съ  извѣ- 
стными недомолвками  и оговорками.  Вагколѵ  отрицалъ  подобную  воз- 
молшость  прониканія  мочи  въ  капалъ  внѣ  мочеиспусканія  и приводилъ 
противъ  этого  то  возраліеніе,  что  въ  такомъ  случаѣ  при  е^аси1а^;іо  зе- 


')  Сіѵіаіе.  Тгаііё  ргаіщие  виг  Іев  таІаДіез  Лев  огеапев  депНо-игіііаіге.  1837 


стр.  64. 

Вагко^ѵ.  Ор.  сіі. 
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тіпіз  вмѣстѣ  съ  послѣднимъ  выходила-бы  моча,  или  оно  попадало-бы 
въ  пузырь.  Тоже  самое  повторилъ  позднѣе  Мегсіег  ’),  сказавъ,  что  на- 
значеніе т.  зріііпсі  ѵезісае  іпіегпі  препятствовать  попаданію  сѣмени 
въ  пузырь.  Очевидно,  такія  мнѣнія  бездоказательны,  поскольку  намъ 
неизвѣстно  ничего  о томъ,  въ  какомъ  состояніи  находится  рагз  ргозі 
игеІЬгае  во  время  эрекціи  и еіасиіаі.  зетіпіз.  Кольраушъ  первый 
опредѣленно  высказалъ  тотъ  взглядъ,  что  позывъ  къ  мочеиспусканію 
является  послѣ  того,  какъ  съ  помощью  т.  сіеігизогіз  откроется  зрЫпе- 
Іег  ѵезісае  іпі;.  и моча  попадетъ  въ  отверстіе  пузыря  въ  каналъ,  но 
онъ  не  говоритъ,  что  становится  съ  рагз  ргозіаі.  игеіЬгае  при  даль- 
нѣйшемъ напо.іненіи  пузыря  и усиленіи  позыва  къ  мочеиспусканію.  Не 
болѣе  мы  встрѣчаемъ  и у физіологовъ,  не  исключая  позднѣйшихъ.  Такъ, 
по  мнѣнію  Ьапсіоіз  ^),  при  среднемъ  наполненіи  достаточно  бываетъ 
для  удержанія  мочи  эластичности,  окружающихъ  выходъ  пузыря  въ  ка- 
налъ эластическихъ  волоконъ  и т.  зрЫпеѣ.  ѵезісае.  При  дальнѣй- 
шемъ наполненіи,  отверстіе  пузыря  въ  каналъ  растягивается,  моча  по- 
падаетъ въ  начальную  часть  канала,  что  вызываетъ  рефлексъ  на  попе- 
речно-полосатый зріііпсі;.  игеііігае.  Далѣе  въ  физіологіи  Германна  з) 
объ  этомъ  говорится  въ  видѣ  предпололшнія  такимъ  образомъ:  если 
настоятельный  позывъ  не  удовлетворяется,  то  моча  удерживается  въ 
пузырѣ  произвольнымъ  сокращеніемъ  т.  зріііпсі.  ѵезісае  ехіегпі 
(имѣется  въ  виду  зрЬіпсІ.  игеІЬгае  тетЬг.),  и что  при  этомъ  моча 
«вѣроятно»  уже  проникла  въ  начало  мочеиспускательнаго  канала. 
Кизз  того  мнѣнія,  что  сначала  приходитъ  въ  сокращеніе  достаточно 
для  того  растянутый  (іеіпізог  и только  при  этомъ  моча  поступаетъ  въ 
предстательную  часть,  отчего  появляется  позывъ.  Вслѣдъ  за  позывомъ, 
сокращеніемъ  зрЬ.  ѵезісае  ехіегпі  моча  снова  вгоняется  въ  пузырь  до 
слѣдующаго  сокращенія  пузыря  и т.  д.  Какъ  нельзя  болѣе  опредѣленно 
высказался  въ  этомъ  отношеніи  Оиуоп  »),  а именно:  «Не  молгетъ  быть  . 
сомнѣнія  въ  томъ,  что  зрЬіпсІег  ѵезісае  іпіегішз  и зрЬіп.  игеІЬгае 


Ч Мегсіег.  Ор.  сі4. 

ЬапДоів.  ор.  сіЬ. 

Ч Негтапп.  Ор.  сЦ.,  стр.  460. 

2 рЬувіоІо^іе.  Рагіе.  1873  г.,  стр.  551  и с.іѣд. 

) Оиуоп.  Ье?оп8  с1іпі^ие8  зпг  Іез  таіайіев  сіез  ѵоіев  игіпаігез.  Рагіз.  1881  г., 
стр.  724  и 726. 
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ргозіаіісиз  не  могутъ  протпвудѣйствовать  выхояѵденію  мочи  изъ  пузыря 
II  мышца,  на  долю  которой  выпадаетъ  вся  роль  такого  противодѣйствія 
напору  мочи,  есть  т.  зріііпсі;.  игеііігае  тетЪг.>  п далѣе  «въ  этомъ 
легко  убѣдиться,  катетеризируя  субъекта,  который  хочетъ  мочиться; 
при  этомъ  моча  начинаетъ  вытекать  изъ  катетера,  какъ  только  окно 
послѣдняго  пройдетъ  за  перепончатую  часть  мочеиспускательнаго  канала. 

Изъ  моей  вышеприведенной  таблицы  ясно,  что  моча  начинаетъ 
обыкновенно  вытекать  изъ  катетера,  какъ  только  окно  послѣдняго 
пройдетъ  за  перепончатую  часть,  только  въ  томъ  случаѣ,  если  су- 
ществуетъ значительный  или  сильный  позывъ  къ  мочеиспусканію.  Не 
стану  говорить  о важности  этого  факта  въ  практическомъ  отношеніи — 
въ  отношеніи  прияшганія  и измѣренія  длины  мочеиспускательнаго  ка- 
нала, тѣмъ  болѣе,  что  указывалъ  на  это  въ  напечатанной  мною  статьѣ. 

Этимъ  фактомъ  объясняется,  по  моему  мнѣнію,  между  прочимъ,  по- 
чему одними  анатомами  и хирургами  выходъ  мочеваго  пузыря  въ  кана.іъ 
описывался  имѣющимъ  видъ  воронки,  другими  яіе  подобное  мнѣніе  оспа- 
ривалось. Такъ  Вагколѵ’)  назвалъ  воронкой  всюнплшюю  часть  пузыря 
вмѣстѣ  съ  окружностью  выхода  его  въ  каналъ.  Кгаизе *  *),  говоря  о 
раг5  ргозіаііса  игеііігае,  называетъ  её  воронкообразнымъ  началомъ 
мочеиспускательнаго  канала.  АгпоИ  въ  своей  анатоміи  пишетъ,; 
«Спереди,  гдѣ  дно  пузыря  сливается  съ  передней  стѣнкой,  пузырь 
съуживается  воронкообразно  и переходитъ  въ  каналъ;  большая  часть 
этого  отдѣла  окружена  предстательной  железой».  Но  кромѣ  старыхъ  ана- 
томовъ, допускаютъ  существованіе  воронки  на  мѣстѣ  перехода  пузыря 
въ  каналъ  и позднѣйшіе  анатомы.  Такъ,  по  мнѣнію  РапзсІТа  •^)  пере- 
ходъ пузыря  въ  каналъ  имѣетъ,  хотя  и не  всегда,  рѣзкую  воронкообраз- 
ную форму.  Признавали  воронку  также  нѣкоторые  анатомы-хирурги, 
какъ  папр.  Реігедиіп  “),  ГиЬгег  ®).  Послѣдній,  какъ  нельзя  болѣе 


*)  Ваг1іо\ѵ.  Ор.  сН. 

2)  Кгаизе.  ЫапйЬисІі  Лег  МепзсЫісІіеп  Апаіотіс.  1842  г.  стр.  658. 

•’)  АгпоИ.  НапйЬисЬ  Лег  Апаіотіе  Дез  МепзсЬеп.  Т.  II.  АЫЬ.  I.  1847  г., 
стр,  196. 

і)  РапзсЬ.  ОічшДгізз  Дег  Апаіотіе  Дез  МепзсЬеп.  Всгііп.  1886  г.  стр.  339. 

*)  Реігечиіп.  Тгаііё  Д'АпаІотіе  Торо8^арЬі^ие  МеДісо-сЬігпгеісаІе.  ЕДіІ. 
И.  Рагіз.  1857  г.  стр.  394. 

Гніігег.  НапДЬисЬ  Дег  сЫгигкізсЬеп  Апаіотіе.  АЫЬ.  II.  Вегііп.  1857  г., 
стр.  833. 
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правильно  объяснилъ,  что  при  мало  наполненномъ  пузырѣ  мы  нг. зай- 
демъ воронкообразно-заостреннаго  отверстія  пузыря  въ  кана.чъ;  когда 
же  пузырь  наполненъ,  то  образуется,  конечно,  узкая  и короткая,  но 
ясная  воронка  въ  передней  самой  глубокой  части  пузыря.  Съ  неменьшей 
опредѣленностью  изъ  анатомовъ  тоже  писалъ  Ьаи^ег  ').  Очевидно  въ 
отношеніи  къ  мало  наполненному  пузырю  отрицаетъ  воронку  ^иаіи 
ссылаясь  главнымъ  образомъ  на  Кольрауша.  Не  могъ  её  не  отрицать  и 
Вгаипе  въ  объясненіи  одного  изъ  своихъ  рисунковъ  распиловъ  замо- 
роженнаго мочеваго  пузыря,  содерагавшаго  100  граммъ  жидкости.  На 
основаніи  этого  рисунка,  по  его  мнѣнію,  не  можетч>  быть  рѣчи  о какой- 
либо  воронкѣ.  Онъ,  можетъ  быть,  не  сказалъ  бы  этого,  если  бы  яіид- 
кости  въ  пузырѣ  было  нѣсколько  болѣе.  Подтвержденіе  этому  находимъ 
у Кіі(ііп§ег’а  ®),  который,  на  основаніи  такихъ  же  распиловъ  ясно  го- 
воритъ, что  если  на  мѣстѣ  перехода  пузыря  въ  каналъ  оказывается  во- 
ронкообразное пространство,  выполненное  мочей,  то  это  результатъ 
ослабленія  зрЫпсіегіз  ѵезісае  іні.  и игеіііго-ргозіаіісі.  Наконецъ, 
возможность  этого  съ  очевидностью  подтверлідаетъ  ЕісЬеІ;  ^),  наблю- 
давшій, что  нерѣдко  при  проведеніи  катетера  на  трупѣ,  когда  ш. 
зріііпсі.  пгеііігае  тетЪг.  находится  въ  состояніи  трупнаго  окоченѣ- 
нія,  достаточно  окну  катетера  едва  пройдти  перепончатую  часть  канала, 
чтобы  моча  начала  вытекать  изъ  катетера. 

Такимъ  образомъ  если  молено  наблюдать  на  леивомъ,  что  предста- 
тельная часть  канала  больше  или  меньше  выполнена  мочей  внѣ  моче- 
испусканія, то  и на  трупѣ  молеетъ  быть  тоже  самое  безъ  того,  чтобы 
моча  вытекала  изъ  наружнаго  отверстія  мочеиспускательнаго  канала. 

Явленіе  это  можно  получить  па  трупѣ,  искусственно  вводя  въ  пу- 
зырь жидкость  черезъ  мочеточникъ  и для  объясненія  его  молеетъ  слу- 
жить то  лее  механическое  отношеніе  ш.  йеігизогіз  къ  начальной  части 
предстательнаго  отдѣла  канала.  Если  напрялееніе  пузырныхъ  стѣнокъ, 
а слѣдовательно  и ш.  Неігизогіз,  на  живомъ  обусловливается  двумя 


О Ьап^ег.  Ор.  ск.  'ѴѴіеп.  стр.  577. 

Ь ^иаіп’8  Еіетепіз  оГ  Апаіоту.  1867  г.  Ѵоі.  II,  стр.  945. 

) Кйііпдег.  ТороегарЬідсЬ-сІіігигдівсЪе  Аааіотіе  дез  Мепзсііеп.  АЫЬ  IV. 
Зіии^аге.  1878  г.,  стр.  51. 

) КісЬеі.  Тгаіеё  ргаіідие  й’АпаІотіе  тейісо-сЫгигдісаІе.  Рагіз.  1877  г., 
стр.  903. 


свойствами;  сократительностыо  и эластичностью,  то  нѣтъ  основанія  не 
допустить,  что  этой  послѣдней,  больше  пли  меньше  сохраняющейся  на 
трупѣ,  достаточно,  чтобы  сіеігизог  могъ  раскрыть  выходъ  пузыря  въ 
каналъ,  будучи  растягиваемъ,  вводимой  чрезъ  мочеточникъ,  жидкостью. 
Что  эластичность  т.  сіеігизогіз  сохраняется  на  трупѣ  въ  достаточной 
степени,  въ  этомъ  иногда  легко  убѣдиться  при  введеніи  жидкости  черезъ 
мочеточникъ.  Иногда  лгидкость  показывается  изъ  иарулшаго  отверстія 
канала  вдругъ  сильной  струей.  ЮиЪоіз  и ВизсЬазІеІеІ;  измѣряли  эту 
эластичность  сіеігизогіз  на  трупѣ  посредствомъ  монометра.  БиЬоіз  ') 
нашелъ,  что,  если  при  400  куб.  сант.  жидкости  въ  пузырѣ,  изолирован- 
номъ отъ  сдавливанія  сосѣдними  внутренностями,  давленіе  равно  10  сант. 
водянаго  столба,  выше  уровня  верхушки  пузыря,  то  на  томъ  же  трупѣ 
давленіе  монштъ  достигнуть  17  сант.  при  800  куб.  сайт,  содержимаго. 
Бизсііазіеіеі  приводитъ  4 наблюденія,  въ  которыхъ  съ  200  куб.  сант. 
пузырь  растягивался  до  1000 — 1300;  при  этомъ  давленіе  съ+ 15  — 
25  сант.  поднималось  до  150 — 235  сант.  Между  прочимъ,  этими  изслѣ- 
дователями было  замѣчено,  что  стѣнки  пузыря,  будучи  растянуты  за 
предѣлы  своей  эластичности,  послѣ  опорожненія  улш  4-й  части  содер- 
жимаго, не  оказывали  никакого  давленія  на  остающіяся  “Д-  Въ  приве- 
денномъ случаѣ  ГиЬоіз  давленіе  съ  17  сант.  водянаго  столба  пало  до 
нуля  послѣ  того,  какъ  изъ  пузыря  было  выведено  200  куб.  сант. 

Кольраушъ,  допуская  раскрытіе  выхода  пузыря  въ  каналъ,  растя- 
гиваемымъ детрузоромъ  на  живомъ,  отрицаетъ  возможность  этого  на 
труппѣ  2).  Онъ  того  мнѣнія,  что  разъ  Оеігизог  не  можетъ  приходить  въ 
дѣятельность,  открытіе  запирающей  мышцы  не  можетъ  происходить,  что 
мертвыя  волокна  Оеігизогіз,  растягиваясь,  не  могутъ  напрягаться.  Въ 
этомъ,  по  его  мнѣнію,  можно  убѣдиться  тѣмъ,  что  ни  капли  яшдкости 
не  выйдетъ  черезъ  мочеиспускательный  кана.лъ,  если  вводить  ее  черезъ 
мочеточникъ,  или  со  стороны  мочеваго  пузыря  и этого  бы  не  было,  если 
бы  лсидкость  механически  могла  открывать  сфинктеръ,  меяеду  тѣмъ  про- 
тивъ воронки  онъ  говоритъ  только  въ  смыслѣ  отрицанія  ея  рѣзкихъ 
границъ  отъ  пузыря. 


<)  Р.  ВиЬоіз.  ІІеЬег  (Іеп  Вгиск  іп  (Іег  НагпЫазе.  ВеиізсЬез  АгсЬіѵ  йіг 
КІііііасЬе  Месіісіп.  Вапсі  17.  1876  г. 
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Высказывая  совершенно  вѣрный  взглядъ  относительно  нормальнаго  и 
Живаго  пузыря,  онъ,  какъ  мнѣ  кажется,  впадаетъ  въ  ошибку  по  отно- 
шенію къ  пузырю  на  труппѣ,  полагая,  что  въ  послѣднемъ  случаѣ,  при 
впрыскиваніи  черезъ  мочеточшікъ,  происходитъ  механическое  сдавленіе 
выхода  пузыря  напирающей  съ  боковъ  этого  выхода  яшдкостью.  Между 
тѣмъ  въ  поясненіи  III  Таѣ.  Ш онъ  называетъ  выходъ  пузыря— 
ІгісМегІогті^е  АивйеЬпіш^  йе§  огіі’сііип  ѵезісае  йигсЬ  йіе  іп- 
ісігіе  Маззе. 

Всѣмъ  извѣстно,  что  жидкость,  если  на  трупѣ  вводить  ее  черезъ 
мочеточникъ,  иногда  уже  скоро  пойдетъ  изъ  канала.  ТіІІаих  этимъ  опы- 
томъ пользовался  для  демонстраціи  геіепііоиіз.  с.  іпсопі;.  игіпае. — 
Въ  1859  году  въ  Дерптѣ  вышла  диссертація  Бе  ЗсЬтісІ’а  *),  который 
къ  рѣшенію  вопроса  о существованіи  щейки  пузыря,  хотѣлъ  подойти 
путемъ  впрыскиванія  гипса  въ  пузырь  черезъ  мочеточникъ,  но  это  какъ 
онъ  говоритъ,  ему  не  удавалось,  вслѣдствіе  того,  что  гипсъ  закупори- 
валъ мочеточникъ.  Тогда  онъ  остановился  на  введеніи  тепловатой,  за- 
стывающей массы  черезъ  наруліное  отверстіе  мочеиспускательнаго  ка- 
нала и на  основаніи  полученныхъ  имъ  слѣпковъ  пришелъ  къ  отрицанію 
какой  либо  воронки,  а слѣдовательно  и шейки  пузыря. 

Послѣ  того,  какъ  не  разъ  при  распиливаніи  замороженныхъ  тру- 
повъ, мнѣ  удавалось  видѣть  совершенно  ясное  сообщеніе  полости  пузыря 
съ  большей  или  меньшей  полостью  растлЦ^той  предстательной  части  ка- 
нала, я сдѣлалъ  нѣсколько  гипсовыхъ  слѣпковъ  пузыря,  вводя  гипсъ 
черезъ  одинъ  изъ  мочеточниковъ  при  горизонтальномъ  и вертикальномъ 
положеніи  трупа.  Производилось  это  такимъ  образомъ.  Прежде  всего 
тонкимъ  троакаромъ  я выпускалъ  мочу,  прокалывая  черезъ  кишку  зад- 
нюю, нижшою  стѣнку  моченаго  пузыря.  Далѣе  разрѣзомъ  въ  пояснич- 
ной области,  выдущалъ  одну  изъ  почекъ,  не  вскрывая  брюшины  и ввя- 
зывалъ въ  мочеточникъ  канюлю. 

Труднѣе  всего  было  установить  такую  гипсовую  смѣсь,  которая 
бы  легко  проходила  черезъ  мочеточникъ,  иначе  при  малѣйшемъ  насиліи 
послѣдній  легко  разрывался.*  Съ  другой  стороны,  масса,  будучи  взята 
слишкомъ  жидка,  совершенно  не  твердѣла  въ  пузырѣ. 


‘)  Ве  ЗсЬтШ.  Ве  ѵевісае  игіпагіае  соПо  поп  ехІаиШ  еіс.  Бівзегі.  Бограі. 
1859. 
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При  этомъ,  если  пузырь  былъ  достаточно  растянутъ,  то  сначала  по- 
лучалась каждый  разъ  большая  или  меньшая  воронка,  по  направленію 
къ  выходу  пузыря,  на  счетъ  пузырной  стѣнки.  При  дальнѣйшемъ  рас- 
тяженіи верхушка  воронки  вдавалась  въ  самое  отверстіе  пузыря  въ  ка- 
ішъ.  Если  гипсовая  масса  больше  или  меньше  выполняла  предстатель- 
ную часть  канала,  означенная  воронка  все  же  сохранялась,  соединяясь 
со  слѣпкомъ  предстательной  части,  посредствомъ  больше  или  меньше 
съуженнаго  сообщенія,  отвѣчающаго  отверстію  пузыря  въ  каналъ.  На- 
конецъ, эта  воронка  сохранялась  и въ  томъ  случаѣ,  когда  гипсовая  масса 
проникала  за  перепончатую  часть  канала  и выходила  изъ  наружнагс» 
его  отверстія.  Въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  гипсовая  масса  не  проникала  въ 
отверстіе  пузыря  въ  каналъ  получалась  малая  воронка  насчетъ  пузыря. 
Когда  масса  едва  только  проходила  черезъ  отверстіе  пузыря, — воронка 
получалась  болѣе  длинная  и правильная.  Чѣмъ  болѣе  выполнялась  пред- 
стательная часть,  тѣмъ  яснѣе  въ  видѣ  перехвата  становился  переходъ 
изъ  пузыря  въ  каналъ.  И наконецъ  воронка  только  насчетъ  пузырной 
стѣнки  рѣзко  обособлялась,  если  гипсомъ  выполнялся  весь  мочеиспуска- 
тельный каналъ. 

Въ  ния;е  помѣщенной  таблицѣ  я привожу  размѣры  этой  воронки,  а 
въ  концѣ  работы  изъ  той  ;ке  таблицы  рисунки  нѣкоторыхъ  слѣпковъ  и 
рисунокъ  одного  изъ  распиловъ  замороженнаго  растянутаго  мочею  пу- 
зыря, съ  рѣзко  выраженныій.  воронкообразнымъ  выходомъ  его  въ  ка- 
налъ. Такъ  какъ,  теоретически  судя,  болѣе  раннее  или  позднее  раскры- 
тіе выхода  пузыря  въ  каналъ  можетъ  обусловливаться;  1)  состояніемч> 
трупнаго  окоченѣнія,  2)  положеніемъ  трупа,  3)  большимъ  или  меньшимъ 
растялсеніемъ  прямой  кишки  содерлшмымъ  и наконецъ  4)  тѣмъ,  или 
другимъ  нормальнымъ  или  патологическимъ  состояніемъ  самого  пузыря, 
то  я,  приводя  размѣры  воронки,  упоминаю  о каждомъ  изъ  4-хъ  приве- 
денныхъ обстоятельствъ.  Въ  тѣхъ  случаяхъ,  когда  мочу  не  удаюсь  вы- 
вести безъ  остатка  пли  вошелъ  воздухъ,  вслѣдствіе  чего  слѣпокъ  пузыря 
получился  неполный;  я привожу  приблизительную  ёмкость  гипсовой 
массы,  вмѣстѣ  съ  недостающей  частью. 

Послѣдпіе  7 слѣпковъ  во  2-й  таблицѣ  получены  тѣмъ  же  путемъ 
введенія  гипсовой  массы  черезъ  мочеточникъ,  при  чемъ  какъ  только  по- 
казывались 1-я  капли  или  струя  жидкости  изъ  наружнаго  отверстія  моче- 
испускательнаго капала,  такътотчасъ- же  перевязывалась  рагз  реікіиіа. 


Въ  концѣ  работы  помѣщены  рисунки  слѣдующихъ  слѣпковъ;  10, 11, 
12,  Ш,  14В,  15,  18,  19,  20,  21,  23,  24,  25,  26. 


Та,бліііі;а<  2. 

Таблица  гипсовыхъ  слѣпковъ  воронки,  больше  или 
меньше  заостряющейся  къ  концу.  Воронки  на  счетъ 
пузыря  и ближайшей  окружности  канала  позади  и 

спереди  отверстія. 


Возрастъ. 


Состояніе 

окоченѣнія. 


Состояніе 
кишки  и 
пузыря. 


Длина  во-  Діаметръ  ое- 
Емкость  гип-^^  ронки.  нов.  воронки, 
сов.  массы  ’і  . ® • а | 

въ  пузырѣ.  Р,|  §1  I 

куб.  сайт. 


18—20  Нѣтъ.  Много  калов.  3^^  ^ ^ 

^ массъ. 


2)  25 — 30  Сильное.  Пусты.  335  6 6 6 8 


Немного  кал. 

3)  22  Слабое,  “^ссъ  и 360  500  8 7 8 9 

куб,  сантим. 

Вертикальн.  мочи, 

положеніе. 


Много  калов. 

4)  _ Сильно  вы-  „адсъ  и 240  400  (?)  3 6 9 5 

раженное,  дуб.  сантим. 

М(}ЧИ. 


5)  30 — 35  Нѣтъ.  Пусты. 

Вертикальн. 

положеніе. 


220  5 


5 6 


5 


Длина  во-  Діаметръ  оС' 


Возрастъ. 

„ Еикость  тип 

Состояніе  остояніе  массы 

. ■ кишки  и 

окоченѣнія.  „ въ  пузырѣ 

пузыря. 

ронки. 

. 

ш я в 8 

и И им 

в.  А г в< 

о о М о 

ив  * я 

НОВ. 

я; 

Я 

а 

о 

А 

Ф 

воронки. 

3 . 

8.® 

о с 
е 

о с 
с 

О 

е 

Ф 

6)  - 

— — 440 

7 

7 

8 

10 

Кишка  плот- 
но набита  ка- 

7)  29 

Нѣтъ  лов.  массами,  235 

8 

5 

8 

9 

въ  пузырѣ 
60  куб.  сайт. 

8)  23 
Вертикальн. 

Значит,  вы-  ,,, 

раженное.  ~ 

8 

8 

12 

9 

положеніе. 

9)  25 

— — 200 

5 

5 

7 

6 

10)  40 

Нѣтъ.  Пусты.  100  (?) 

10 

7 

И 

10 

11)50-55 

Вертикальн. 

положеніе. 

Слабое. 

Кишка  пуста, 
въ  пузырѣ 
ЗООкуб.сант. 

720 

6 

6 

8 

7 

12)  75 

Нѣтъ. 

— 

375 

8 

8 

9 

5 

13)  — 

— 

— 

230  (?) 

8 

8 

14 

14 

14)35—40 

Сильно  вы- 
раженное. 

— 

225 

7 

9 

13 

13 

14  А)  — 

— 

400 

6 

6 

8 

9 

14  В)  23 

Нѣтъ. 



500 

6 

4 

6 

9 

Вертикалыі. 

положеніе. 
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Изъ  приведенныхъ  мною  данныхъ  исно,  что  о шейкѣ  пузыря  въ  тотъ 
смыслѣ,  какъ  говорится  о шейкѣ  желчнаго  пузыря,  матки,  или  какъ  гово- 
рилъ о шейкѣ  пузыря  'ѴѴіпзІо'ѵѵ  ‘),  сравнивая  ее  съ  горлышкомъ  бутылки, 
не  можетъ  быть  рѣчи.  Съ  этой  оговоркой  анатомической  шейкой  можно 
называть  ту  воронку,  которой  больше  или  меньше  растянутый  пузырь 
подается  своей  полостью  по  направленію  къ  выходу  въ  каналъ,  а хирур- 
гической шейкой  вмѣстѣ  съ  нею  и рагз  ргозіаі.  игеШгае,  по  скольку 
послѣдняя  внѣ  мочеиспусканія  молгетъ  служить  какъ-бы  непосредствен- 
нымъ продолженіемъ  полости  пузыря,  образуя  изъ  себя  «гесеріасиішп 
ш'іпае».  Понятно,  что  при  пустомъ  пузырѣ  объ  анатомической  шейкѣ 
молгетъ  быть  рѣчь  только  въ  смыслѣ  линейной  окружности  отверстія 
пузыря  въ  каналъ. 


На  основаніи  вышесказаннаго  естественно  задаться  слѣдующими  во- 
просами: 1)  существуетъ-ли  сколько  нпбудь  опредѣленная  ве.пичина  для 
того  количества  лсидкости,  при  которомъ  открывается  выходъ  пузыря 
въ  каналъ  на  трупѣ  и на  живомъ  п какъ  эти  величины  между  собою 
относятся;  далѣе,  2)  какъ  калсдая  изъ  нихъ  относится  къ  тому  среднему 
количеству  мочи,  которое  получается  за  одно  нормальное  мочеиспусканіе, 
принимая,  что  пос.чѣдпее  происходитъ  въ  предѣлахъ  2-го  періода  удер- 
жанія мочи  въ  пузырѣ  съ  момента  раскрытія  анатомической  шейки  до- 
статочно напряженнымъ  для  того  детрузоромъ  и слѣдовательно  съ  мо- 
мента появленія  позыва  къ  мочеиспусканію;  и наконецъ,  3)  какъ  воз- 
растаетъ напрялгеніе  пузырной  стѣнки,  по  мѣрѣ  введенія  лгпдкости  въ 
пузырь  на  живомъ,  какъ  возрастаетъ  соотвѣтственно  этому  позывъ,  при 
какомъ  количествѣ  жидкости  въ  пузырѣ  является  сокращеніе  пузыря  и 
какъ  относится  количество  жидкости  въ  пузырѣ,  при  различныхъ  из'ь 
означенныхъ  моментовъ  къ  среднему  количеству  мочи  за  одно  мочеиспу- 
сканіе. 

Не  имѣя  въ  виду  вдаваться  въ  физіологическую  постановку  вопроса, 
поскольку  улге  самыя  изслѣдованія  на  лгивыхъ  касались  главнымъ  об- 

')  'ѴѴіпаІоѵ.  ЕхрозШоп  АI]а(оті^ие  Де  Іа  вігисіиге  Ди  согрз  Ьишаіп.  Соггі^ёе 
раг  АІЬіиив.  Т.  IV  1752  г.  стр.  19. 
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разомъ  иатологическаго  матерьяла,  я позволю  себѣ  всѣ  вышеозначенные 
пушѵты  резюмировать  такимъ  практическимъ  вопросомъ:  мояшо-ли  по 
количеству  введенной  въ  пузырь  жидкости  до  извѣстной  степени  напря- 
ясенія,  позыва  и сокращенія  судить  о среднемъ  количествѣ  мочи  за  одно 
мочеиспусканіе  и на  оборотъ,  зная  послѣднее,  можно-ли  сказать,  сколько 
вынесетъ  пузырь  лспдкостидотого  или  другаго  момента  проявленія  своей 
дѣятельности. 

Но  говоря  о выносливости  пузыря  по  отношенію  къ  содержимому 
необходимо  приходится  коснуться  вопроса  относительно  того,  что  назы- 
вается емкостью  пузыря. 

Начну  съ  того^  что  въ  этомъ  отношеніи  даетъ  анатомія. 

Большинство  анатомовъ  не  говоритъ  совершенно  о томъ,  ско.тько  мо- 
жетъ вмѣстить  жидкости  мертвый  пузырь  до  извѣстной  степени  растя- 
я;енія.  Другіе  же  даютъ  цифры  крайне  различныя  и съ  значпте.тьньшн 
колебаніями.  ТакъпоКгаизе  емкость  мертваго  пузыря  при  растянутомч. 
его  состояніи  отъ  200  до  400  куб.  сант.  По  Вагкоѵг’у  пузырь,  до  сред- 
ней степени  его  растян;енія  водой,  имѣетъ  емкость  отъ  500  до  1375  куб. 
сант.  НоНтапп *  *)  среднюю  емкость  пузыря  на  трупахъ  наше.лъ  равною 
для  мущинъ — 735  куб.  сант.,  для  женщинъ — 680.  Ьизсііка  опредѣ- 
ляетъ емкость,  искусственно  или  нормально  растянутаго  мочею  пузыря 
равною  у мущинъ — 910  куб.  сант.,  у я;енщинъ  безъ  особеннаго  растя- 
женія только  на  половину.  Но  нерѣдко  по  словамъ  этого  автора,  мо- 
чевой пузырь  молгетъ  растягиваться  до  вмѣстимости  1213  куб.  сант. 
Такая  разница  въ  цыфрахъ  объясняется,  конечно,  тѣмъ:  были  ли  вырѣ- 
зываемы изслѣдуемые  пузыри,  какъ  быстро  вводится  жидкость,  растя- 
гиваясь которой,  пузырь  дойдя  до  значительнаго  напряженія  его  стѣ- 
нокъ, уже  черезъ  нѣско.лько  минутъ  разслабляется  и требуется  снова 
извѣстное,  иногда  довольно  значительное  количество  жидкости,  чтобы 
довести  его  до  преленяго  состоянія  напряженія. 

Существуютъ,  правда,  опыты  на  трупѣ,  изъ  которыхъ  слѣдуетъ, 
что  при  сравнительно  незначительномъ  растяженіи  пузырь  уже  раз- 
рывается въ  томъ  или  другомъ  мѣстѣ  своей  стѣнки.  Такъ,  Висііа- 
зіеіеі  нашелъ,  что  достаточно  ввести  въ  нсвырѣзанный  пузырь  на 

')  НоНтапи.  СоггезропйепгЫаІІ  Гйг  ЗсЬѵеігег  АеггЬе.  1878  г.  ѴИІ  № 2. 
стр.  48. 

*)  ПизсЬазІеІеі.  Ор.  сіі. 
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трупѣ  въ  среднемъ  количествѣ  1180  куб.  сант.,  чтобы  произвести  раз- 
рывъ его  стѣнки.  Онъ  же  приводитъ  изслѣдованія  Воиіеу,  который 
даетъ  для  этого  нѣсколько  б6.іьшую  среднюю  цыфру  а именно  — 1300 
куб.  сайт.  Л не  производи.чъ  опытовъ  съ  разрывомъ  пузырной  стѣніси,  по 
мнѣ  удавалось  въ  вырѣзанный  и отпрепаровапный  большой  пузырь 
взрослаго  ввести  до  2500  куб.  сант.  безъ  того,  что-бы  стѣнка  его  разор- 
валась. Мало  того,  если  такой  пузырь  оставлялся  наполненнымъ,  то  уже 
скоро  напряженіе  его  стѣнокъ  становилось  значительно  меньшимъ  и мож- 
но было  безъ  опасенія  разрыва  еще  вводить  ікидкость.  Возмолшо,  что 
при  бо.чѣе  медленномъ  введеніи  жидкости,  можно  ввести  послѣдней  бо.іьшее 
количество,  прежде  чѣмъ  произойдетъ  разрывъ  пузыря. 

Во  всякомъ  случаѣ,  количество,  при  которомъ  происходитъ  разрывъ 
пузырной  стѣнки,  не  можетъ  слуя;ить  къ  опредѣленію  емкости  пузыря. 

По  моему  мнѣнію,  емкость  пузыря  лиіваго  моя;етъ  опредѣляться  только 
среднимъ  количествомъ  яшдкостп  въ  пузырѣ  въ  предѣлахъ  2-го  періода 
удержанія  мочи,  съ  момента  появленія  позыва  до  сокращенія  ш.  йеіги- 
80ГІ8,  или  того  момента,  когда  становится  необходимымъ  произвольное 
сокращеніе  ш.  зрЬіпсі  ѵезісае  ехіегпі.  Но  такъ  какъ  усиленіе  напря- 
женія т.  сіеігизогіз  и сокращеніе  ея  могутъ  быть  иногда  вызваны  ре- 
флекторно даже  внѣшшіми,  случайными  обстоятельствами,  то  опредѣленіе 
средней  емкости  должно  быть  выводимо  изъ  всего  количества  мочи  и 
числа  мочеиспусканій  за  извѣстный  болѣе  или  менѣе  продолжительный 
промежутокъ  времени. 

Большей  или  меньшей  выносливостью  ш.  Пеігизогіз  по  отношенію 
къ  растягивающей  его  жидкости  и доляшы,  теоретически  судя,  обуслов- 
ливаться болѣе  частыя  и.ли  рѣдкія  мочеиспусканія.  При  паталогическихъ 
состояніяхъ  мочеваго  пузыря,  особенно  при  катаррахъ  его,  сопровояеда- 
ющихся  частыми  мочеиспусканіями,  выносливость  эта  долясна  быть  ме- 
нѣе, иначе  говоря,  ш.  Пеігизог  доляіенъ  приходить  въ  состояніе  напря- 
женія, достаточное  для  раскрытія  анатомической  шейки,  при  меньшемъ 
количествѣ  содерясимаго  въ  пузырѣ. 

Этимъ-я;е  моментомъ  большаго  или  меньшаго  раскрытія  выхода  пу- 
зыря въ  каналъ  можно  пользоваться  и на  трупѣдля  опредѣленія  емкости 
мертваго  пузыря.  Возмояіно,  что  здѣсь  имѣегь  значеніе,  содержитъ-ли 
пузырь  мочу  или  нѣтъ?  Наблюденіе  показываетъ,  что  если  пузырь  пустъ 
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или  содержитъ  мало  мочи,  то  оиъ  сжатъ  и болѣе  или  менѣе  плотно  при - 
леиѵитъ  къ  лобку.  Если  же  въ  нузырѣ  на  трупѣ  достаточное  количество, 
или  много  мочи,  то  онъ  вялъ  и уплощенъ  сверху  внизъ,  въ  какомъ-бы 
положеніи  трупа  его  не  изслѣдовали.  Если  антагонизмъ  двухъ  аппара- 
товъ, изгоняющаго  мочу  (т.  сіебгивог)  и замыкающаго  выходъ  (зрЫпсі. 
іпі.  ехі.  съ  эластическими  частями  выхода)  обусловливается 
при  ікизші  сократительностыо  и упругостью  ихъ,  то  на  трупѣ  мол;етъ 
быть  рѣчь  только  объ  упругости.  Очевидно,  что  чѣмъ  болѣе  въ  пузырѣ 
на  трупѣ  мочи,  тѣмъ  болѣе  нарушено  это  отношеніе  упругости  частей  и 
тѣмъ  больше  потребуется  количество  лшдкости  для  того,  что-бы  раскрыть 
выходъ  пузыря  въ  каналъ.  Возмолшо,  что  этимъ  объясняется  значитель- 
ная емкость  пузыря  въ  таблицѣ  слѣпковъ  воронки  въ  3,  4 и И слѣнкѣ. 

Изъ  этой-же  таблицы  видно,  что  для  образованія  воронки,  безъ  того 
что-бы  гипсовая  масса  выпомяларагаргозі  ш’еііігае,  необходимо  было 
отъ  200  до  500  куб.  сайт,  жидкости.  Въ  4 только  случаяхъ  воронка 
получалась  улге  при  100 — 150  куб.  сант.  Кромѣ  того,  въ  одномъ  эта 
емкость  была  слишкомъ  велика — 7 2 0 куб . сант. , несмотря  на  вертикальное 
полол;еніе  трупа  и въ  одномъ,  при  тѣхъ- же  условіяхъ,— 600  куб.  сант. 

Емкость  пузыря  при  большемъ  или  меньшемъ  выполненіи  массой 
рагііз  ргозіаі.  пріібдизите.іьно  лелштъ  въ  тѣхъ-же  границахъ.  Далѣе 
я произвелъ  нѣсколько  опытовъ  на  трупахъ  съ  цѣлью,  меяѵду  прочимъ, 
опредѣлить,  при  какомъ  количествѣ  лшдкости  послѣдняя  начинаетъ  вы- 
текать изъ  мочеиспускательнаго  канала,  если  ее  вводитъ  въ  пузырь  че- 
резъ одинъ  изъ  мочеточниковъ,  вылущивъ  предварительно  почку.  Передъ 
изслѣдованіемъ  въ  зимнее  время  трупы  оставлялись  нѣкоторое  время  въ 
тепломъ  помѣщеніи,  что-бы  могли  совершенно  оттаять,  что  узнавалось 
при  экстирпаціи  почки.  Всѣ  изслѣдованія  производились  при  горизонталь- 
номъ положеніи  трупа. 


Т а,  б Л И хі; а.  3. 


ФАМИЛІИ. 

Годы. 

БОЛЪЗНЬ. 

Окоченѣй. 

■Дни' 

послѣ 

скор- 

•*  • ^ 
<©  я 
X ►»  ® 

ти. 

и * « 

1 

Пав.  Конз. 

5 

Озіеотуеі. 

Знач.выр 

1 

95 

При  жизни  позывъ 
при  75—80  куб.  сан. 

2 

— 

18—20 

— 

— 

— 

325 

ФАМИЛІИ 

Годы. 

БОЛЪЗНЬ. 

Окоченѣй. 

Дия 

послѣ 

смѳ2^ 

І " “1 

1 

ти. 

м 5 ^ 1 

3 

— 

22—25 

— 

— 

— 

зоо 

4 

Ві.  Китаевъ 

25 

8согЬн(;. 
СаІаггЬ.  іпі. 

Нѣтъ. 

3 

220 

• 

5 

Ол.Ламбергъ. 

22 

— 

Нѣтъ. 

14 

450 

6 

— 

23-26 

Рпешп.  сЬг. 

Нѣтъ. 

5 

300 

7 

Ив.Елушен- 

28 

— 

Нѣтъ. 

5 

100 

цевъ. 

8 

— 

26—30 

Рпешн.сЬгоп. 

— 

3 

400 

Опухольвыполііяла 

9 

Пав.  Жоговъ 

27 

Загсот.  аЬй. 

Незнач. 

1 

350 

ПОЧТИ  всего  полость 

живота.  При  жизни 
позывъ  при  80. 

10 

Пав.  Яков- 

29 

Рпсига.  сЬг. 

Нѣтъ. 

3 

150 

При  жизни  позывъ 

левъ. 

при  200. 

11 

— 

40—45 

— 

Нѣтъ. 

6 

465 

12 

— 

45—50 

— 

Нѣтъ. 

И 

350 

13 

— 

45 

— 

— 

3 

235 

14 

Вас.  Павловъ 

49 

Рпеигаоп.сЬг. 

Нѣтъ. 

14 

450 

15 

Ник.  Кисе- 

55 

Нетуріе^. 

Нѣтъ. 

6 

500 

левъ. 

16 

17 

Селезневъ. 

56 

Рпенш.  сЬг. 

Нѣтъ, 

5 

225 

При  жизни  суточ- 

Янк.  Каинъ. 

59 

Сапе,  оезоріі. 

Незнач, 

1 

230 

нов  количест.  мочи 
1200—1800. 

18 

Дм.  Вилпнъ. 

61 

Регііоп. 

. — 

— 

600 

Ргозіаіа  нѣсколько 
увеличена. 

Черезъ  3 дня  ёи- 

19 

Ст.Ефимовъ. 

28 

Рпеіші.  сЬг. 

Нѣтъ. 

4 

35 

кость  та-же.  Рѣзкая 
инъекція  пузыря; 
ѵевзіе  йсоІоппев.Рго- 
8(а(анеиногоувелич. 

20 

Ив.  Василь- 

28 

Кеенггепз. 

Сильное. 

3 

50 

Пузырь  гипертро- 

евъ. 

Фированъ,  малъ.  На- 
бухшая, сѣраго  цвѣ- 

та, слизистая  оболоч. 

21 

Кружижев- 

55 

Су8ІіІІ8Іп(ег- 

Слабо 

3 

120 

При  жизни  позывъ 

22 

скій. 

зШс.руеІіІіб. 

вырожен. 

при  Зв. 

Дыхановъ. 

56 

То-же. 

Слабо 

2 

90 

При  жизни  позычъ 

выражен. 

при  276. 
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Если  изъ  этой  таблицы  исключить  №:  1,  19,  20,  21, 22,  послѣдніе 
4,  какъ  патологическіе  и 1-й,  какъ  относящійся  къ  5 лѣтнему  ребенку, 
то  останутся  такихъ,  гдѣ  не  было,  по  крайней  мѣрѣ,  замѣтныхъ 
патология,  измѣненій,  и которые  касались  возраста  отъ  20  — 60  .іѣтъ. 
Изъ  нихъ  въ  7-мъ  смкость=100,въ  10-мъи  23-мъ(сдѣпокъ)=150,въ 
18-мъ— 600  куб.  сайт.,  во  всѣхъ  остальныхъ  отъ  200—500.  (Среднее 
изъ  всѣхъ  350).  Почти  той-я;е  величины  средняя  емкость  получается 
изъ  таблицы  слѣпковъ  (Т.  2)  для  количества  жидкости,  при  которомъ 
рагз  ргозіаііса  не  выполнена  еще  яшдкостью.  Емкость  этаг=335. 
Такая-яіе  средняя  емкость,  когда  рагз  ргозіаі.  выполнена  жидкостью, 
но  послѣдняя  еще  не  пошла  изъ  канала,  п такая-же,  когда  гипсовая 
масса  выполнила  уяіе  каналъ,  за  исключеніемъ  2-хъ  случаевъ,  изъ 
которыхъ  въ  одномъ,  емкость  равнялась  — 100,  въ  другомъ  — 120 
кубич.  сантим. 

Изъ  этого  молено  сдѣлать  тотъ  выводъ,  что  количество  жидкости 
въ  пузырѣ,  необходимое  для  раскрытія  выхода  пузыря  въ  каналъ  на 
трупѣ,  повидимому  не  отличается  замѣтно  отъ  количества,  при  которомъ 
изъ  нарулінаго  отверстія  показываются  1-я  капли.  Казалось-бы  они 
должны  были  различаться,  при  чемъ  первое  должно  быть  менѣе  втораго, 
по  крайней  мѣрѣ  въ  тѣхъ  случаяхъ,  въ  которыхъ  существовало  трупное 
окоченѣніе.  Но  относительно  вліянія  этого  послѣдняго  совершенно  ни- 
чего нельзя  сказать.  Опытъ  показываетъ,  что  оно  остается  какъ-бы  безъ 
всякаго  вліянія. 

Толее  и относительно  положенія  трупа.  Молено  было-бы  предполо- 
жить, что  при  вертикальномъ  пололееніи  трупа  леидкость,  впрыскива- 
емая въ  пузырь  черезъ  мочеточникъ,  начнетъ  вытекать  изъ  паруленаго 
отверстія  канала  при  меньшемъ  количествѣ  ея  въ  пузырѣ,  чѣмъ  при 
горизонтальномъ.  Меледу  тѣмъ  изъ  тѣхъ-лее  таблицъ  (Т.  2)  видно,  что 
самые  большіе  с.іѣпки  получались  при  вертикальномъ  положеніи  трупа. 
Вслѣдствіе  недостаточнаго  матерья.іа  трудно  что-либо  сказать  болѣе 
объ  отношеніи  емкости  моченаго  пузыря  на  трупѣ  къ  прилеизпенной 
емкости  въ  смыслѣ  средняго  количества  мочи  за  одно  мочеиспусканіе. 
И.зъ  имѣющагося  матеріала  наблюденій  можно  сказать,  что  то  количество 
ліидкости  въ  пузырѣ  на  трупѣ,  при  которомъ  раскрывается  выходъ  пу- 
зыря въ  каналъ  и то  количество  ся,  нри  которомъ  появляются  первыя 
капли  изъ  капала,  нс  отличаясь  одно  отъ  другаго,  не  смотря  на  разно- 
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образныя  условія,  каягдое  въ  отдѣльности  не  превышаетъ  самого  боль- 
шаго количества  мочи  въ  пузырѣ  живаго  въ  предѣлахъ  второго  періода 
удерлсанія  мота. 

Изъ  прослѣженныхъ  (Т.  3)  2-хъ  случаевъ  нормальныхъ  (1-й  и 
10-й)  эти  двѣ  величины  болѣе  иди  менѣе  близки  меясду  собою.  Случай 
9-й  показываетъ  только,  что  при  лсизни  былъ  раздралштельный  пузырь, 
и опухоль  ліивота  не  могла  имѣть  вліянія  на  наполненіе  пузыря  послѣ 
смерти.  Изъ  патологическихъ  пузырей  раздражительные  пузыри  не 
доллпш  давать  посмертную  емкость,  близкую  къ  прижизненной,  но  по- 
слѣдняя доллсна  быть  сравнительно  тѣмъ  больше,  чѣмъ  болѣе  выран;ена 
раздраясптельность  и чѣмъ  меньше  было  органическихъ  измѣненій.  Эти 
двѣ  величины  доллсны  болѣе  всего  совпадать  въ  случаяхъ  концентриче- 
скихъ гипертрофій  пузыря,  гдѣ  существуетъ  уменьшеніе  полости  на 
счетъ,  такъ  сказать,  питательнаго  укороченія  т.  Деігизогіз,  что  осо- 
бенно рѣзко  бываетъ  выраяшно  при  съуясеиіяхъ  мочеиспускательнаго 
канала. 

О такомъ  пузырѣ  говоритъ  ТІютрзоп  на  323  стр.  Тгаііёргаіідне 
Иез  таіайіез  Иез  ‘ѵоіез  игіпаігез.  Приведу  его  дословно:  «Ьа  сара- 
сііё  йе  сеі  ог^апе  (ѵеззіе)  репі  ёіге  сИтіпиёе  ои  ап^тепіёе.  N0118 
гергезепіопз  ісі  іш  саз  сіе  ѵеззіе  Иопі  Іез  рагоіз  зопі  Ьурегіго- 
рЫёез,  аѵес  сіітіпиііоп  сопзісІёгаЫе  сіе  Іа  саѵііё.  11  пе  тап^ие 
раз  (І’ехешріез  сіе  ѵеззіе  сопіепапі  20  ои  аи  ріиі  30  ^гаттез 
И’пгіпе.  Бапз  сез  саз  і1  ехізіе  репсіапі  Іа  ѵіе  ипе  іггіІаЬіИіё  соп- 
зійегаЪІе  Ое  Гог^апе.  Ьа  зепзіЬШіё  сіе  Іа  ти^^^еи5е  езі  ІеІІе, 
^ие  Иериіз  іоп^іетрз  1’игіпе  езі  ге)е1;ёе  аиззіШ  аргёз  зон  епігёе 
йапз  Іа  ѵеззіе.  Сеі  ог^апе,  п’ёіапі  _]‘атаіз  сіізіеіісіи  раг  зоп  соп- 
іепи,  Ііиіі  раг  зе  сопігасіег  сі’ипе  тапіёге  регтапепіе,  Іапсііз 
^ие  іез  еііогіз  8ра8тос1і^иез,  ^иі  сіёіеппіпепі  Ое  1‘^ё^иеп1;з  Ьезоіпз 
сі’игіпег,  Іепсіепі  а аи^тепіег  Гёраіззеиг  йез  рагоіз  ѵёзісаіез». 
Понятно,  что  емкость  такого  пузыря  будеп>  болѣе  или  менѣе  одинакова 
при  лѵпзнп  и послѣ  смерти,  если  только  отсутствуетъ  сШаІаІіо  геіго- 
вігісіигаііз,  описанная  Сіѵіаіе’емъ  і). 

Изъ  43-хъ  нормальныхъ  мочевыхъ  пузырей  (Т.  2 и 3)  у четырехъ 
пу.зырей  емкость  равнялась  всего  100  куб.  сайт,  и у 3-хъ — 150;  въ 


')  Ор.  еіі.  стр.  30. 
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остальныхъ  36-ти  она  колебалась  огь  200  до  500  куб.  сант.  и только 
БЪ  2-хъ  была  болѣе  500  куб.  сант.  (600  и 720).  Такимъ  образомъ 
средняя  емкость  эта,  отъ  200 — 500  куб.  сант.,  мол;етъ  быть  принята 
за  среднюю  емкость  пузыря  на  трупѣ. 

Такой  выводъ,  конечно,  долженъ  быть  принимаемъ  съ  извѣстньши 
ограниченіями  уже  потому  только,  что  кромѣ  здѣсь  приведенныхъ,  были, 
хотя  и немногія,  наблюденія,  доказывающія,  что  лшдкость  можетъ  вы- 
текать на  трупѣ  при  значительно  меньшемъ  количествѣ  ея  въ  пузырѣ. 

Наблюденія  эти  принадлежатъ  2аезке  *)  и такихъ,  гдѣ  л;идкость 
пошла  изъ  нарулшаго  отверстія  мочеиспускательнаго  канала,  при  незна- 
чительномъ количествѣ  ея  въ  пузырѣ,  2 (одно  на  лгенскомъ  трупѣ)- 
Всего  наблюденій  приводится  3,  при  чемъ  во  всѣхъ  жидкость  вводилась 
въ  мочеточникъ  при  широко  вскрытой  брюшной  стѣнкѣ.  Диссертація 
упомянутаго  автора  валша  для  меня  въ  другомъ  отношеніи,  а именно 
тѣмъ,  что  и ему  удалось  на  одномъ  клеевомъ  слѣпкѣ  выхода  пузыря  въ 
каналъ  получить  рѣзкую  воронку. 

Онъ  ліе  совершенно  опредѣленно  высказалъ  ту  мысль,  что  1-й  ме- 
ханическій моментъ  удержанія  въ  пузырѣ  мочи  долженъ  необходимо 
имѣть  мѣсто  и на  трупѣ.  Что  лее  касается  того,  чѣмъ  замыкается  пу- 
зырь на  трупѣ,  то  изъ  моихъ  наблюденій  ясно  слѣдуетъ,  что  въ  замы- 
каніи болѣе  всего  принимаютъ  участіе  части,  ближайшія  къ  отверстію 
пузыря  въ  каналъ,  благодаря,  конечно,  своей  эластичности.  На  сколько 
эластичность  сохраняется  на  трупѣ  даже  въ  мышечной  ткани,  можно 
уже  видѣть  изъ  тѣхъ  нерѣдкихъ  случаевъ,  когда  послѣ  введенія  черезъ 
мочеточникъ  значительнаго  количества  лшдкости  въ  пузырь,  жидкость 
эта  вдругъ  показывается  изъ  канала  не  по  каплямъ,  а сильной  струей 
и только  при  послѣдующихъ  прпливапіяхъ  идетъ  по  каплямъ.  Въ  за- 
ключеніе скалгу,  что  наполненіе  прямой  и сосѣднихъ  съ  пузыремъ  ки- 
шекъ  не  имѣетъ  вліянія  на  количество  лѵпдкости,  которое  молштъ  вмѣ- 
стить пузырь  па  трупѣ  до  появленія  1-хъ  капель  изъ  наружнаго  отвер- 
стія мочеиспускательнаго  капала.  Это,  путемъ  искусственнаго  растяженія 
прямой  кишки,  было  доказано,  только  что  упомянутымъ  авторомъ.  Это 
лее  моліпо  впдѣті»  изъ  моихъ  таблицъ.  Такъ,  съ  одной  стоіюны,  въ  по- 


')  2аевке.  Еіпі^е  Ѵсгзисііе  иЬег  Ніе  ИгзасЬеп  Дее  ШавепѵегзсЫизБез  Ьеі  Ьеі- 
сЬеп.  СгеіГ8\ѵа1Д.  ІПззегІ.  1868  г. 
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слѣдней  (3)  таблицѣ  въ  случаѣ  9-мъ  Ішѣлась  громадная,  развившаяся 
въ  забрюшинныхъ  лифматическихъ  лселезахъ  саркома,  которая  сдавли- 
вала почти  всѣ  органы  полости  живота.  Однако  лее  послѣ  смерти  пузырь 
вмѣстилъ  350  куб.  сант.,  прежде  чѣмъ  жидкость  показалась  изъ  на- 
ружнаго отверстія  мочеиспускательнаго  капала.  Далѣе,  въ  1-й  таблицѣ 
слѣпковъ  въ  случаѣ  4-мъ  п 7-мъ  при  рѣзко  растянутой  каловыми  мас- 
саіш  прямой  кишкѣ,  впрыскиваемая  черезъ  мочеточникъ  лсидкость  не 
выполнила  предстательнаго  отдѣла  канала,  не  смотря  на  то,  что  въ 
пузырѣ  ея  было  въ  4-мъ  случаѣ  — 400  куб.  сайт.,  въ  7-мъ  — 235. 
Точно  таклсе  въ  представленномъ  мною  рисункѣ  распила  замороженнаго 
препарата  видно,  что  при  оказавшейся  случайно  растянутой  прямой 
кишкѣ,  достаточно  сильно  растянутъ  таклее  и пузырь.  Мало  того,  въ 
этихъ  с.лучаяхъ  наполненіе  кишки  не  вліяло,  повидимому,  на  образованіе 
воронки.  Сказаннаго  относительно  емкости  пузыря  па  трупѣ,  считаю  до- 
статочнымъ и перейду  къ  емкости  моченаго  пузыря  на  даивомъ. 

Прежде  всего  возвращусь  къ  1-й  моей  таблицѣ  изслѣдованій  измѣ- 
неній предстательной  части  канала  при  наполненіи  пузыря.  Если  вѣрно 
то,  что  было  сказано,  относительно  полученныхъ  этими  изслѣдованіями 
результатовъ  ранѣе,  то  немного  и за  отсутствіемъ  достаточнаго  ыатерьяла 
съ  извѣстными  ограниченіями,  молшо  сказать,  сравнивая  то  количество 
мочи,  при  которомъ  послѣдняя  поступаетъ  въ  предстательную  часть  ка- 
нала и существуетъ  позывъ,  съ  средней  емкостью  пузыря  изслѣдуемаго 
субъекта.- Правда,  случаи  1,  2,  3,  4 и 5 показываютъ,  что  означенное 
количество  не  превышаетъ  средней  емкости;  въ  случаѣ  8 это  превыше- 
ніе сравнительно  незначительно;  въ  6 и 7, — хотя  моча  при  количествѣ 
ея  въ  пузырѣ,  не  превышающемъ  средней  емкости  и поступила  въ  рагэ 
ргозіаііса  игеіЬгае,  но  позывъ  отсутствуетъ  (?).  Въ  случаяхъ  9 и 
10  раг8  ргозіаііса  была  выполнена  мочей  и существовалъ  значитель- 
ный позывъ  при  количествѣ  мочи,  въ  9-мъ,  случаѣ  равномъ  средней 
емкости,  въ  10-мъ  же — значительно  превышавшемъ  ее. 

Емкость  мочеваго  пузыря  на  живомъ,  такъ-лге  какъ  и на  трупѣ, 
можно  опредѣлять  только  количествомъ  содерліимаго  въ  пузырѣ  съ  мо- 
-мепта  раскрытія  выхода  пузыря  въ  каналъ  до  момента  выполненія  пред- 
стательной части  канала  мочей,  пли,  говоря  иными  словами,  съ  момента 
появленія  1-го  позыва  и до  болѣе  или  менѣе  настойчиваго  позыва  и со- 
кращенія пузыря.  Такимъ  образомъ  за  среднюю  емкость  пузыря  па  лш- 


/ 


48 


вомъ  можно  принять  среднее  кояичество  мочи  за  одно  мочеиспусканіе, 
что  легко  опредѣлить  изъ  всего  количества  мочи  и числа  мочеиспусканій 
за  извѣстный  промеікутокъ  времени.  Очевидно,  величина  эта  будетъ  от- 
носительная, такъ  какъ  мочеиспусканіе  происходитъ  въ  различное  время 
всего  2-го  періода  удерживанія  мочи,  и самый  позывъ  отъ  времени  до 
времени  мозкетъ  быть  вызванъ  случайными,  часто  внѣшними  вліяніями 
вслѣдствіе  того,  что  пузырь  слишкомъ  легко  реагируетъ  сокращеніемъ 
на  многія  раздраженія,  и позывъ  можетъ  появляться  уже  при  количе- 
ствѣ мочи  въ  обыкновенныхъ  условіяхъ  недостаточномъ  для  того,  чтобы 
растянуть  т.  сіеігизог  до  раскрытія  выхода  пузыря  въ  каналъ.  Эту 
относительную  емкость,  въ  смыслѣ  количества  содерзкимаго  съ  момента 
раскрытія  выхода  пузыря  въ  каналъ  и слѣдовательно  появленія  1-го 
позыва  до  болѣе  или  менѣе  настойчиваго  позыва,  называютъ  также  вы- 
носливостью моченаго  пузыря.  Опредѣленіемъ  этой  выносливости  или 
относительной  емкости  мочеваго  пузыря  на  живомъ,  я и занялся  намѣ- 
тивъ себѣ  слѣдующіе  главные  вопросы;  1)  возмояшо  ли  опредѣлить  от- 
носительную емкость  пузыря  путемъ  введенія  въ  пузырь  болѣе  или  ме- 
нѣе индифферентной  зкидкости  черезъ  катетеръ  и 2)  если  моментъ  рас- 
крытія отверстія  пузыря  въ  каналъ  опредѣляется  появленіемъ  перваго 
позыва  къ  мочеиспусканію,  то  какимъ  путемъ  можно  опредѣлить  степень 
напрязкенія  пузырной  стѣнки  и сокращеніе  пузыря.  Производя  впрыски- 
ваніе въ  пузырь  съ  той  или  другой  цѣлью  жидкости  посредствомъ 
шприца,  мнѣ  преледе  всего  пришлость  убѣдиться,  что  какъ  бы  ни  легко 
входилъ  узке  при  слабомъ  давленіи  поршень,  палецъ,  нанѵимающій  на 
поршень,  мозкетъ  ощущать  только  болѣе  или  менѣе  значительное  напря- 
зкеніе  пузыря  и рѣзкія  въ  немъ  измѣненія.  Съ  цѣлью  опредѣлить  это 
точнѣе,  я во  всѣхъ  своихъ  изслѣдованіяхъ  пользовался  катетеромъ  а 
сІоиЫе  соигапі,  одинъ  ходъ  котораго  сообщался  съ  монометромъ.  По- 
слѣдній МОП.  показать  унге  незначительныя  измѣненія  давленія  въ  пу- 
зырѣ, какія  происходятъ  по  мѣрѣ  приливанія  шприцемъ  черезъ  другой 
ходъ  катетера  лшдкостп. 

Первый  занимавшійся  опредѣленіемъ  внутрппузырнаго  давленія  былъ 
І)иЬоІ8  1)  и пользовался  методомъ  8с1іа1и’а  *),  который  прилагалъ  его 

')  ВиЬоіз.  Ор.  си. 

ЗсЬаІг,  Бог  іШгааЬсІопііБаІе  Бгиск  Ьеі  пісіивсіпѵапеегеп,  Ьеі  иісЬі  Ье- 
Іазіеіеп  Когрег  еіе.  АгсЬіѵ  Шг  Оупаекоіоціе.  ВегИп.  1872  г.  Вй.  IV. 
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къ  опредѣленію  внутрибрюшнаго  давленія  вообще.  Методъ  этотъ  состо- 
ялъ въ  томъ,  что  въ  пузырь  вводился  металлическій  или  эластическій 
катетеръ  и сообщался  каучуковой  трубкой  съ  нижнимъ  концомъ  стек- 
лянной вертикальной  трубки,  снабженной  дѣленіями,  причемъ  О дѣленія 
соотвѣтствовалъ  уровню  лобка.  Длина  стеклянной  трубки  равнялась 
150  сант.  и высота  стоянія  въ  ней  мочи  показывала  давленіе,  подъ  ко- 
торымъ находилась  моча  въ  пузырѣ. 

По  отношенію  къ  здоровымъ  субъектамъ  БиЪоіз  резюмируетъ  свои 
изслѣдованія  такимъ  образомъ:  «Обыкновенно  можно  было  констатиро- 
вать, что  у здороваго  мупщпы,  при  положеніи  его  на  спинѣ  и при  ко- 
личествѣ мочи  въ  пузырѣ  отъ  200  до  500  куб.  сант.,  высота  столба  въ 
маноментрѣ  равна  13 — 15  сант.  Обыкновенныя  дыхательныя  двилсенія 
измѣняли  ее  на  1 — 2 сант.».  Эту  высоту  столба  авторъ,  не  безъ  осно- 
ванія, приписываетъ  вліянію,  какъ  напряліенія  самого  пузыря,  такъ  и 
внутрибрюшного  давленія  и въ  доказательство  этого  послѣдняго  вліянія 
приводитъ  опытъ,  въ  которомъ  ПОС.ЛѢ  опорожненія  отъ  450  куб.  сант. 
мочи  (всего  было  500),  давленіе  въ  пузырѣ  оставалось  равнымъ  13  — 
17  сайт.,  (при  этомъ  въ  кишку  было  предварительно  введено  500  куб. 
сант.  воды).  Въ  этомъ  случаѣ,  по  его  словамъ,  былъ  сильно  выраліеи- 
пый  метеоризмъ  съ  запоромъ  въ  теченіи  5 дней.  Отпосите.іыш  сокра- 
щеній пузыря  вышеназванный  изслѣдователь  говоритъ  такъ:  «Въ  нѣко- 
торыхъ случаяхъ  являлось  повышеніе  давленія,  которое  съ  большой  вѣ- 
роятностью зависѣло  отч.  рефлекторнаго  сокращенія  мышцъ  моченаго 
пузыря.  Иногда  высота  столба  стоянія  мочи  медленно  поднималась  до 
25  сант.  и болѣе  и затѣмъ  опять  медленно  понпжа,лась  до  нормальной 
высоты  опі  13 — 15  сант.  Обыкновенно  при  этомъ  изс.іѣдуемый  чувство- 
валъ позывъ  къ  мочеиспусканію».  Отрицательное  давленіе  въ  пузырѣ 
онъ,  какъ  п ЗсПаІг,  не  допускаетъ.  Вліянію  степени  наполненія  пузыря 
онъ  не  придаетъ  особеннаго  значенія  по  отношенію  къ  давленію.  По  его 
словамъ,  послѣ  опорожненія  отъ  100 — 200  куб.  сант.  содерзкимаго, 
давленіе  падаегь  совершенно  незиашітельно,  исключая  тѣ  случаи,  когда 
пузырь  былъ  до  того  сильно  растянутъ,  было  ли  это  обусловлено  пато- 
логическими причинами  или  произвольнымъ  удерзкапісмъмочи.  Въ  этихъ 
случаяхъ  давленіе  падаетъ  быстро  п при  извѣстномъ  количествѣ  мочи 
будетъ  менѣе,  чѣмъ  до  растяженія  при  этомъ  лге  количествѣ,  достигая 
о дѣленія,  хотя  бы  мочи  оставалось  еще  нѣсколько  десятковъ  куб.  сант. 
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При  сдавленіи  спиннаго  мозга  и болѣзняхъ  его,  давленіе  наблюда- 
лось меньшее.  Уменьшеніе  давленія  наблюдалъ  ВиЪоіз  и въ  нѣсколь- 
кихъ случаяхъ  катарра  мочевого  пузыря.  Какое  давленіе  въ  пустомъ 
пузырѣ  изъ  таблицъ,  приводимыхъ  ВііЪоів,  не  видно. 

Въ  1882  году  явились  интереспыя  пзс.лѣдованія  Мойво  е1  Реііа- 
сапі:  виг  Іев  Іопсііопв  сіе  Іа  ѵеввіе  ^).  Изслѣдованія  эти  были  про- 
изведены, какъ  па  животныхъ,  такъ  параллельно  и на  людяхъ.  При 
этомъ  для  того,  чтобы  имѣть  возможность  изолировать  поднятіе  давленія 
въ  пузырѣ,  происходящее  подъ  вліяніемъ  собственныхъ  движеній  пу- 
зыря, отт>  того  же  поднятія,  обусловливаемаго  дыхательными  колеба- 
ніями и давленіемъ  бріопшаго  пресса, — вокругъ  груди  укрѣплялся  пнев- 
мографъ Марея,  а на  ниікней  части  живота,  — барабанъ  Марея.  Для 
опредѣленій  сокращеній  пузыря  — манометръ,  которымъ  пользовался 
БиЪоів,  бьъчъ  замѣненъ  стеклянной  пробиркой,  подвѣшенной  на  блокѣ  и 
опущенной  своимъ  с.лѣпымъ  концомъ  въ  банку  съ  водой,  уровень  кото- 
рой находился  на  уровнѣ  лобка.  Въ  стеклянную  пробирку  свободно,  не 
касаясь  стѣнокъ,  вводилась  тонкая  стек.тянная  трубка,  сообщавшаяся 
посредствомъ  эластической  трубки  съ  катетеромъ.  Когда  жидкость  изъ 
мочевого 'пузыря  черезъ  стеклянную  трубку  переходила  въ  пробирку, 
послѣдняя,  легко  подвияшая  на  блокѣ,  опускалась  глубже  въ  жидкость, 
налитую  въ  стеклянной  банкѣ,  и на  пишущемъ  аппаратѣ,  соединенномъ 
съ  блокомъ,  отмѣчалось  это  опущеніе  линіей.  Когда  жидкость  изъ  про- 
бирки снова  входила  въ  стеклянную  трубку  и изъ  нея  въ  пузырь,  то 
пробирка,  становясь  легче,  поднималась. 

Результатъ  этихъ  опытовъ  былъ  таковъ;  Собственныя  дви- 
ікенія  пузыря  отличаются  отт>  пассивныхъ,  зависящихъ  отъ  дыха- 
ній, тѣмъ,  что  они  менѣе  быстры,  чѣмъ  послѣднія.  Самыя  корот- 
кія сокращенія  нузыря  длятся  отъ  6 — 7 секундъ.  Сокращенія 
появляются  уяѵо  подъ  вліяніемъ  незначительныхъ  психическихъ  аф- 
фектовъ и легкаго  раздраженія  периферическихъ  нервовъ.  Здѣсь  же 
было  замѣчено,  что  произвольное  сокращеніе  пузыря  происходило  безъ 
всякаго  участія  давленія  бріошнаго  пресса  и діафрагмы.  Медленно  на- 
ступающія и также  медленно  исчезающія  сокращенія,  названные  изслѣ- 
дователи предлагают!,  называть  измѣненіемъ  тонуса  т.  йеігивогіз, 
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прибавляя,  что  при  настоящихъ  знаніяхъ  мы  не  мол;емъ  ])азличать  из- 
мѣненіе тонуса  отъ  сокращенія  и можемъ  говорить  о нихъ,  какъ  о раз- 
личныхъ степеняхъ  одного  и того  же  процесса.  Въ  періодѣ  сна  отт. 
хлораля  уменьшался  тонусъ  пузырныхъ  мышцъ,  — происходило  растя- 
женіе и разслабленіе  пузырной  стѣнки.  Поврелсденіе  спинного  мозга 
безразлично  въ  какомъ  бы  то  ни  было  мѣстЬ,  тоже  въ  за.мѣтной  сте- 
пени уменьшало  тонусъ.  Въ  моментъ  разрѣзанія  мозга  происходило  рѣз- 
кое сокращеніе  пузыря,  а загЬмъ  послѣдній  медленно  растягивался. 

Для  изслѣдованія  измѣненія  напрялсенія  пузырной  стѣнки  при  различ- 
ныхъ давленіяхъ  и количествѣ  введенной  въ  пузырь  лсидкости,  апнарагь 
замѣнялся  подвилшой  на  штативѣ  съ  дѣленіями  стеклянной  трубкой,  нпж_ 
НІЙ,  узкій  конецъ  которой  сообщался  каучуковой  трубкой  съ  катетеромъ. 
Нуль  дѣленія  штатива  соотвѣтствовалъ  уровню  лобка.  Высота  поднятія 
трубки  выралѵала  давленіе,  подъ  которымъ  жидкость  вводилась  въ  пу- 
зырь, а высота  лшдкостп  въ  трубкѣ  по  отношенію  къ  О опредѣляла 
давленіе  въ  пузырѣ.  Выводы  изъ  этихъ  опытовъ  были  слѣдующіе: 
1)  Пузырь  обладаетъ  значительно  вырангепной  эластичностью,  2)  при 
одномъ  и томъ  же  давленіи  пузырь  молгегь  содерлѵать  различныя  коли- 
чества лсидкости,  3)  позывъ  къ  мочеиспусканію  для  даннаго  пузыря  по- 
является всегда  при  одномъ  и томъ  лее  давленіи,  4)  когда  пузырь  былъ 
сильно  растянутъ,  онъ  не  приходитъ  тотчасъ  же  къ  прежнему  объему, 
если  нонизить  давленіе,  но  въ  теченіи  извѣстнаго  времени  остается  ра- 
стянутымъ. 

Третья  и послѣдняя  работа  по  части  изслѣдованія,  мочеваі'о  пузыря 
па  живыхъ  людяхъ  при  помощи  манометра  вышла  прошедшимъ  лѣтомъ, 
когда  всѣ  мои,  приведенныя  нилсе  изслѣдованія  были  улсе  произведены, 
и я надѣялся  пополнить  ихъ  нѣсколькими  наблюденіями.  Визсііазѣе- 
1е1  '),  сдѣлавшій  эту  работу,  пользовался  стеіелянной  крулской  съ  дѣле- 
ніями, соединявшейся  каучукой^ой  трубкой  съ  катетеромъ.  Просвѣтъ  кау- 
чуковой трубки  сообщалаі  съ  прулспннымъ  манометромъ,  показывав- 
шимъ давленіе  въ  куб.  сантиметрахъ.  По  длинѣ  трубки  между  кружкой 
и манометромъ  находился  кранъ.  Соглашаясь  съ  выводами  Моззо  еѣ 
Реііасапі,  Бизсііазіеіеі  уже  въ  введеніи  ставить  полонсеиіе,  что 
емкость  мочеваго  пузыря  можетъ  быть  опре, дѣлена  количество>п>  жид- 
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кости  въ  пузырѣ  до  позыва  къ  мочеиспусканію.  Далѣе,  приводя  поло- 
женіе Гшуоп’а,  что  пузырь  не  чувствителенъ  къ  прикосновенію,  но 
чувствителенъ  къ  растяягенію,  онъ  тотчасъ  же  прибавляетъ,  что  емкость 
пузыря  величина  только  физіологическая  и,  находясь  въ  зависимости  отъ 
чувствительности,  крайне  измѣнчива  для  одного  и того  же  субъекта 
(стр.  31).  Однако,  страницей  ишке  онъ  даетъ  извѣстные  предѣлы  для 
.зтой  величины  на  основаніи  опытовъ  на  здоровыхъ  субъектахъ,  говоря, 
что  позывъ  къ  мочеиспусканію  появляется  вообще  послѣ  того,  какъ  въ 
пузырь  введено  отъ  125  до  250  граммъ  тепловатой  лсидкости  (растворъ 
буры),  при  чемъ  дав.теніе  въ  пузырѣ  = 25 — 35  сант.  По  его  мнѣнію 
эта  емкость  соотвѣтствуетъ  количеству  мочи  за  одно  произвольное  моче- 
испусканіе. Вполнѣ  раздѣляя  мнѣнія  Моззо  е1  Реііасапі  относительно 
того,  что  позывъ  къ  мочеиспусканію  появляется  у одного  п того  же 
субъекта  при  крайне  различномъ  количествѣ  лсидкости,  но  при  одномъ  и 
томъ  лее  давленіи,  разбираемый  изслѣдователь  считаетъ  нуленымъ  пмѣть 
въ  виду  емкость  пузыря  въ  смыслѣ  количества  жидкости  въ  пузырѣ  до 
позыва,  особенно  въ  патологическихъ  случаяхъ,  то  увеличивающихъ,  то 
уменьшающихъ  емкость.  Приводя  въ  концѣ  работы  свое  7-е  наблюденіе, 
онъ  говоритъ,  что  больной  вьшисался  здоровымъ,  пмѣя  нормальную  ем- 
кость=250  граммамъ,  давленіе  лее  въ  пузырѣ  при  этомъ  количествѣ 
жидкости  = 30  куб.  сант. 

Къ  деталямъ  цитированныхъ  работъ,  мнѣ  придется  еще  возвра- 
титься, разбирая  свои  изслѣдованія. 

Мои  изслѣдованія  касались  главны.мъ  образомъ  патологическихъ  пу- 
зырей. Положеніе  бо.льиыхъ  было  во  всѣхъ  случаяхъ  горизонтальное  на 
спинѣ,  съ  едва  разведенными,  но  выпрямленными  бедрами.  Въ  пузырь 
вводился  металлическій  катетеръ  (№  16  по  ПІарьеру)  а (ІоиЫе  сои- 
гапі,  съ  слабо  изогнутымъ  пузырнымъ  концомъ.  На  обоихъ,  въ  разныя 
стороны  обращенныхъ,  концахъ  катетера  укрѣплялось  по  эластической 
трубкѣ,  снаблеенпыхъ  каледая  краномъ.  Одна  трубка  предназначалась 
для  введенія  въ  пузырь  жидкости  (1%  — а % растворъ  резорцина, 
томсоновская  смѣсь,  или  просто  дестиллировапнал  пода),  температура  ко- 
торой была  28”  К.,  другая  сообщалась  съ  однимъ  изъ  концовъ  трубки 
манометра  (обыкновенный  ртутный  манометръ,  ц-образная  трубка,  па 
одну  атмосферу,  только  вмѣсто  ртути  наливалась,  карминомъ  окрашен- 
ная вода). 
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На  протяженіи  трубки,  сообщавшей  катетеръ  съ  манометромъ,  на- 
ходилась 1-образная  стекдяішая  трубка,  на  отводной  вѣтви  которой 
имѣлся  кранъ  для  того,  чтобы  передъ  началомъ  опыта  установить  рав- 
новѣсіе въ  обоихъ  колѣнахъ  манометра.  Верхній,  сообщавшійся  съ  ка- 
тетеромъ, конецъ  маномет])а  при  всѣхъ  опытахъ  ставился  на  уровнѣ 
лобка.  Такое  положеніе  манометра  было  взято  мною,  какъ  болѣе  удобное 
п я не  измѣнялъ  его,  пміія  въ  виду  наблюдать  измѣненіе  давленія  при 
различныхъ  количествахъ  жидкости,  считая  неважною  величину  перво- 
начальнаго давленія.  Катетеръ  съ  замкнутыми  кранами  вводился  ві. 
пузырь,  затѣмъ  одинъ  кранъ,  оставаясь  закрытымъ,  сообщался  съ  мано- 
метромъ, причемъ  кранъ  1-образной  трубки  былъ  открытъ.  Послѣдній 
закрывался  послѣ  того,  какъ  жидкость  въ  обоихъ  колѣнахъ  манометри- 
ческой трубки  уравновѣшивалась  и открывался  крапъ  катетера,  п])и 
этомъ  манометръ  показывалъ  какое  давленіе  въ  пузырѣ,  будетъ  ли  по- 
слѣдній пустъ,  или  наполненъ  мочею,  что  узнавалось  въ  концѣ  опыта. 
Далѣе,  наконечникъ  поршня  сообщался  съ  эластической  трубкой  другаго 
крана  катетера  и послѣ  открытія  этого  послѣдняго  въ  пузырь  медленно 
вводилась  жидкость.  По  нрекраіценіи  введенія  ашдкости,  кранъ  тотчасъ 
и;е  закрывался.  Подобный  манометръ  на  столько  чувствителенъ,  что 
легкія  давленія  па.іьцемъ  на  животъ  повышали  давленіе  на  5 — 10  шт. 
На  столько  яге  измѣняли  давленіе  обыкновенныя,  поверхностныя  дыха- 
нія. Въ  таблицахъ  я отмѣтилъ  меньшія  цифры  давленія.  Цыфры,  нахо- 
дящіяся надъ  этими  послѣдними  въ  скобкахъ  означаютъ  болѣе  точное 
количество  нгидкостн  въ  пузырѣ.  Знакъ  и — означаетъ  одну  мочу  въ 
пузырѣ;  -{-—первый  позывъ.  Нѣсколько  цыфръ  въ  одной  клѣткѣ  пока- 
зываютъ тѣ  измѣненія  въ  давленіи,  которыя  наблюдались  при  одномъ  и 
томъ  же  количествѣ  лсидкости,  помимо  дыхательныхъ  колебаній.  Вблизи 
самаго  манометра  находился  еще  кранъ  для  того,  чтобы  при  сильныхъ, 
непрекращающихся  сокращеніяхъ  пузыря  не  дать  вылиться  ягидкости 
изъ  манометра,  что  при  недосмотрахъ  бывало.  Въ  такихъ  случаяхч. 
этогь  кранъ  зашіра.лся,  а открывался  кранъ  на  1-образной  трубкѣ, 
чтобы  дать  свободный  выходъ  мочѣ.  Въ  таблицѣ  въ  этихъ  сдучаяхч, 
поставлены  точки.  Л нахоягу  болѣе  удобнымъ  номѣстить  сначала  таблицу 
наблюденій,  а затѣмъ  сдѣлать  нѣкоторые  выводы,  что  избавить  оть  из- 
лишнихъ, ясныхъ  и.зъ  самой  таблицы,  подробностей. 
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Съ  приподнятіемъ  та- 
за приблизительно  ва 
80'’,  давленія  каждый 
разъ  падаетъ  ниже  ну- 
дя. При  250  куб.  сайт., 
съ  измѣненіемъ  поло- 
женія въ  вертикально 
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Съ  приподнятіемъ  та- 
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Съ  приподнятіемъ  та- 
за на  30“  давленіе  при 
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ва — 60. 


ОРМЫ  ЗАБОЛѢВАНІЙ. 


Епигезіз  посіиша. 
Послѣ  того  какъ  дав- 
леніе дошло  до  140, 
крапъ  монометра  былъ 
закрытъ  и мочѣ  данъ 
выходъ  черезъ  і-об- 
разеую  трубку. 
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Разсмотрѣніе  этой  таблщы  начну  съ  явленій  общихъ  для  больныхъ 
и здоровыхъ.  То  или  другое  давленіе  въ  пузырѣ  зависитъ,  конечно,  какъ 
отъ  внутрибрюшнаго  давленія,  такъ  и отъ  напрял:енія  пузырной  стѣнки, 
въ  смыслѣ  ея  эластичности  и сократительности  взятыхъ  вмѣстѣ.  Что 
внутрибріопшое  давленіе  имѣетъ  громадное  значеніе,  на  это  указывалъ 
еще  БиЪоів,  это  же  видно  изъ  25-го  наблюденія  моей  таблицы,  гдѣ 
при  отсутствіи  сократительности  пузыря,  давленіе  вслѣдствіе  метеоризма 
увеличилось  почти  въ  2 раза  сравнительно  съ  тѣмъ,  что  было  при  пред- 
шествовавшемъ изслѣдованіи.  Далѣе  изъ  таблицы  можно  видѣть,  что, 
ио  мѣрѣ  приливанія  въ  пузырь  жидкости,  давленіе  обыкновенно  про- 
грессивно возрастало.  Это  увеличеніе  давленія  въ  большігаствѣ  случаевъ 
было  до  появленія  позыва  равномѣрнымъ,  пропорціональньшъ  вводи- 
мому въ  пузырь  количеству  япідкости,  что  ОиЬоіз  приписываетъ  одной 
только  эластичности  пузырной  стѣнки.  Съ  появленіемъ  позыва  въ  нѣ- 
которыхъ случаяхъ  давленіе  поднималось  только  соотвѣтственно  коли- 
честву введенной  жидкости  (см.  1,  2 вторичное  наблюденіе,  6,  16,  18), 
въ  другихъ  возрастало  на  нѣсколько  большую  величину.  При  этомъ  оно, 
или  оставалось  таковымъ,  нарушаясь  только  дыхательными  колебаніями 
(си.  7,  9,  10— второе  наблюденіе,  11,  12  и 23),  шли  продолліало  мед- 
ленно, по  безостановочно  подниматься  далѣе,  чѣмъ  застав.тяло  дать 
свободиьпТ:  выходъ  мочѣ  (см.  5,  15— третіе  наблюденіе,  21,  22  и 24). 
Такое  медлепыое,  но  настойчивое  увеличеніе  давленія  ясно  указывэ.ло  на 
сокращеніе  пузыря,  между  тѣмъ  какъ  первое  — остановка  давленія  на 
извѣстной  высотѣ,  имѣло  характеръ  просто,  какъ  бы  неравномѣрнаго 
уси.ленія  напряженія  пузырной  стѣнки.  Правда,  въ  случаяхъ  3,  13, 
14,  15 — третье  наблюденіе  и 23— второе  наблюденіе  къ  этому  напря- 
ліенію  тоже  какъ  бы  присоединялось  сокращеніе,  которое  не  шло  дальше 
и прекращалось,  соотвѣтственно  чему  падало  нѣсколько  и давленіе. 

Наконецъ  въ  таблицѣ  есть  и такіе  случаи  (2— первое  наблюденіе, 
4,  17),  гдѣ  давленіе  не  измѣнялось,  не  смотря  на  прплпваніе  лсидкости 
и па  усиленіе  позыва.  Возмолшо,  что  это  обусловливалось  растяженіемъ 
пузыря  за  нредѣлы  эластичности  ‘). 


’)  Можно  было  бы  предположить,  что  плохо  передается  давленіе  въ  вы- 
ходной капалъ  катетера  сІоиЫе  соигапі,  по  оказывается,  что  давленіе  въ 
обоихъ  ходахъ  катетера  скоро  уравновѣшивается. 
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Такимъ  образомъ  пузыри  различно  относятся  къ  наполненію  ихъ 
жидкостью,  на  что  прелсде  всего  и реагирують  измѣненіемъ  своего  на- 
пряліенія  и сокращеніемъ.  Ни  въ  одномъ  изъ  всѣхъ  случаевъ  не  при- 
шлось наблюдать,  чтобы  такая  реакція,  хотя  въ  малой  степени,  была 
вызвана  только  однимъ  введеніемъ  катетера,  не  смотря  дал;е  на  доста- 
точное количество  мочи  въ  пузырѣ  (80 — 120  куб.  сайт.).  На  это  лее  въ 
своей  статьѣ,  въ  главѣ  о сокращеніи  пузыря  указываетъ  РиЬоіз,  го- 
воря; «на  себѣ  самомъ  я никогда,  ни  произво.іыіо,  ни  рефлекторно,  не 
получалъ  сокращеній  пузыря,  вслѣдствіе  раздралеенія  его  катетеромъ». 
Въ  большинствѣ  случаевъ  далее  то  ощущеніе  позыва,  которое  обыкно- 
венно является  при  проведеніи  катетера,  скоро  улес  исчезаетъ,  а послѣ 
повторныхъ  проведеній  часто  и совсѣмъ  не  появляется.  Послѣднее  обстоя- 
тельство КеИдие!  *)  приводитъ  въ  доказательство  того,  что  ощущеніе 
позыва  при  проведеніи  катетера  доляіно  быть  отличаемо  отъ  спеціаль- 
наго позыва,  для  котораго  по  его  мнѣнію  необходимо:  «Іа  Іепзіоп  раг 
сопігасііоп  йез  рагоіз  ѵезісаіез  зиг  ипе  таззе  1і^иі(іе  е1  Гасііоп 
(іе  сез  рагоіз  аіпзі  сопігасіеез  зиг  1е  соі  ѵезісаі». 

Ни  въ  одномъ  изъ  моихъ  наблюденій  не  было  того,  что  іа  цѣломъ 
рядѣ  случаевъ  наблюдали  НиЪоіз  п Бизсііазіеіеі,  чтобы  появившійся 
отъ  растяліенія  позывъ  исчезалъ  совершенно;  онъ  становился  сильнѣе 
при  сокращеніи  и только  умеиьшалск,  если  послѣднее  исчезало. 

Далѣе  изъ  таблицы  молшо  видѣть,  что  при  малой  выносливости  по 
отношенію  къ  мочѣ  пузырь  обыкновенно  реагировалъ  на  меньшее,  срав- 
нительно съ  нормальнымъ,  количество  инородной  лшдкости.  Рѣзкую  осо- 
бенность въ  этомъ  отношеніи  представляетъ  наблюдете  16-е.  Моча 
была  безъ  особенныхъ  измѣненій,  выводилась  правильной  и сильной 
струей  и единственную  лсалобу  больнаго  составляли  слишкомъ  частыя 
мочеиспусканія.  Изслѣдованіе  выносливости  пузыря  посредствомъ  мано- 
метра показало,  что  она  равна  340  куб.  сайт,  (позывъ  появлялся  только 
при  этомъ  количествѣ  лсидкостп  и какъ  это  наблюда.лось  при  нормаль- 
ныхъ,— мало  раздралштелыіыхъ  пузыряхъ,  не  сопроволсдался  сокраще- 
ніемъ), мелгду  тѣмъ  количества  мочи  за  одно  мочеиспусканіе  было  не- 
сравненно мало.  Не  смотря  на  повторяемыя  нѣсколько  разъ  изслѣдова- 

')  Ке1і^ие^  Ііедопв  зиг  Іез  таіайіез  йез  ѵоіез  игіпаігез.  I.  Разсіе.  Рагіз 
1878  г.,  стр.  16. 
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иія  въ  отношеніи  геіепііопіз  іпсотріеіае,  послѣдней  не  оказывалось 
(?).  Не  было  также  никакихъ  указаній  на  страданіе  центральной  нерв- 
ной системы.  При  такихъ  частыхъ  мочеиспусканіяхъ  и при  сравнительно 
значительной  выносливости  по  отиопіенііо  къ  вводимой  инородной  жид- 
кости, можно  было  въ  данномъ  случаѣ  предполагать,  что  причины  ча- 
стыхъ мочеиспусканій  существуютъ  внѣ  самаго  пузыря.  Единственной 
причиной,  которая  могла  обусловить  частыя  мочеиспусканія  былъ  упор- 
ный онанизмъ  и пузырь  отвѣчалъ  усиленіемъ  напряженія,  или,  вѣрнѣе, 
поскольку  мочи  было  мало,  сокращеніемъ,  на  раздраяіенія  въ  области  ка- 
нала. То  5ке  преобладаніе  выносливости  по  отношенію  къ  вводимой  ино- 
родной жидкости  надъ  среднимъ  количествомъ  мочи  за  одно  мочеиспуска- 
ніе отчасти  существовало  въ  случаяхъ  заболѣванія  пузырной  шейки 
(см.  8,  9 и 12). 

Какъ  заболѣваніе,  при  которомъ  уменьшеніе  емкости  пузыря 
по  отношенію  къ  мочѣ  только  кажущееся,  приводится  биуон’омъ 
атонія  сфинктера  мочеиспускательнаго  канала  и какъ  одно  изъ 
средствъ  для  распознаванія  этого  страданія,  названнымъ  авторомъ  ука- 
зывается введеніе  въ  пузырь  жидкости  съ  цѣлью  опредѣленія  его  растя- 
ліимости  ^).  Съ  другой  стороны,  раздражительные  пузыри  съ  заболѣ- 
ваніемъ тѣла  ихъ,  улщ  при  небольшомъ  количествѣ  введенной  лшдкостіі 
реагируютъ  пли  появленіемъ  позыва  и значительнымъ  напряженіемъ 
или  сокращеніемъ  (сл.  21,  22,  23,  24).  Послѣднее  здѣсь  особенно 
сильно  выранщпо  и очевидно,  если  БнЬоіз  приводитъ  въ  своей  таблицѣ 
случаи  сравнительно  малаго  давленія  при  катаррахъ  пузыря,  то  это  были 
или  легкія  формы  или  пузыри  были  до  извѣстной  степени  атонпчны. 

По  отношенію  къ  измѣненію  въ  напряніеніи  стѣнки  мочеваго  пузыря 
при  его  наполненіи,  молшо,  слѣдовательно,  сдѣлать  тотъ  выводъ,  что 
измѣненіе  это  бываетъ,  вообще,  3-хъ  родовъ.  1)  Сгѣнка  пузыря,  за  все- 
время  его  наполненія,  напрягается  болѣе  пли  менѣе  равномѣрно,  нс  вы- 
зывая рѣзкихъ  повышеній  въ  давленіи.  Такое  равномѣрное  измѣненіе 
въ  иапряягепіи  относится,  болѣе  всего,  къ  нормальнымъ,  мало  раздра- 
Яѵительпымъ  и паралитическимъ  пузыряліъ  и стѣнка  пузыря  можетъ 
быть  растянута  за  предѣлы  эластичности  безъ  того,  мтобы  равномѣр- 


’)  Атіпа1е8  Дез  таІаДіез  Дез  огбапсз  йспііо-игіпаігез  Т.  II  Рагіз  стр.  281. 
1884  г. 
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ность  повышенія  въ  давленіи  нарушилась,  2)  Къ  такому  равномѣрному 
напрязкенііо  присоединяются,  или,  только  болѣе  рѣзкія,  увеличенія  его, 
не  соотвѣтствующія  количеству  прилитой  жидкости,  или  ^ 3)  Сокращенія 
стѣнки  въ  собственномъ  смыслѣ,  съ  болѣе  или  менѣе  значительнымъ 
повышеніемъ  внутри — пузырнаго  давленія,  которое  падаетъ  съ  прекраще- 
ніемъ сокращенія.  При  горизонтальномъ  полозкепін  изслѣдуемаго,  такія 
сокращенія  наблюдаются  болѣе  всего  въ  патологическихъ  случаяхъ  раа- 
драясительныхъ  пузырей. 

Изъ  этого  естественно  предполагать,  что  при  нормальномъ  наполне- 
ніи пузыря  мочей,  послѣдняя  молгетъ  выполнить  предстательную  часть 
канала  безъ  того,  чтобы  стѣнка  пузыря  пришла  въ  то  состояніе  напря- 
женія, которое  можно  было  бы  назвать  ея  сокращеніемъ.  Съ  другой 
стороны,  если  такое  сокращеніе  является  прежде  чѣмъ  раскроется  вы- 
ходъ пузыря  въ  каналъ,  то  мояіетъ  обусловить  это  раскрытіе  и моча 
поступившая  въ  рагз  ргозіаі,  вслѣдъ  за  прекращеніемъ  сокращенія, 
доллша  будетъ  снова  возвратиться  въ  пузырь;  иными  словами,  произой- 
детъ то,  что  по  мнѣнію  Кизз’а  происходитъ  во  всѣхъ  случаяхъ. 

Очевидно,  ес.!іи  при  такихъ  случайныхъ  сокращеніяхъ  пузыря,  су- 
ществуетъ атонія  т.  зріііпсі;.  игеііігае  тетЪг.,  то  рефлекторныхъ 
сокращеній  этой  мышцы  становится  узко  недостаточно  для  удерзканія 
мочи  въ  пузырѣ  п необходимы  произвольныя  сокращенія.  Этимъ  н мозкно 
объяснить  калѵущееся  уменьшеніе  емкости  пузыря  прп  только  что  упо- 
мянутой атоніи  (Оиуоп). 

Таковъ  въ  общихъ  и главныхъ  чертахъ  характеръ  отношенія  пу- 
зыря къ  введенію  въ  него  лшдкостн  и мнѣ  кажется,  что  манометръ  въ 
той  или  другой  формѣ  его  могъ  бы  вообще  быть  полезнымъ  при  всякомъ 
расширеніи  пузыря  лшдкостыо,  съ  какой  бы  цѣлью  это  ни  производи- 
лось. Такъ  папримѣръ  Реіегзеп  *)  по  поводу  подготовленія  пузыря  къ 
высокой  литото.міп  пишетъ:  «Отчасти  я долзкенъ  замѣтить,  что  система- 
тическимъ растязкепіемъ  пузыря  мозкно  многаго  достигнуть.  Бъ  послѣд- 
немъ оперированномъ  мною  случаѣ  я могъ  сначала  ввести  въ  пузырь 
только  70  куб.  сапт.  ягпдкости,. причемъ  12  лѣтній  паціентъ  ощущалъ 
ул;е  боли.  Черезъ  9 дней  паціентъ  выносилъ  безъ  церемоній  (оіте 
лѵеііегез)  350  куб.  сант.  Если  это  оказкется  безъ  цѣли,  то  большимъ 


')  Реіегвеп.  ПеЬег  весііо  аііа.  ЬапдепЬеск’з  АгеЫѵ.  ВегИп  1880  стр.  762. 
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наполненіемъ  іашіЕП  можно  вознаградить  недостающее  і).  Манометръ 
лучше  всего  моікетъ  показать,  на  сколько  легко  пузырь  поддается  рас- 
тяженію безъ  перехода  за  предѣлы  эластичности  или,  будучи  система- 
тически подготавливаемъ,  можетъ  быть  даіке  становится  менѣе  выно- 
сливымъ. Примѣненіе  же  манометра  въ  моментъ  самой  операціи,  мнѣ 
кажется,  дало  бы  возмояшость  избѣгнуть  разрыва  пузыря  отъ  растяже- 
нія передъ  литотоміей,  что  описано  уже  многими  (Оііуоп,  Ронззоп, 
Регіег  II  др.).  Онъ  моікетъ  быть  полезенъ  п при  растяясеніяхъ  пузыря 
съ  цѣлью  увеличенія,  уменьшенной  вслѣдствіе  бывшихъ  страданій,  по- 
лостп  пузыря.  Наконецъ,  будучи  примѣняемъ  при  промываніяхъ  пузыря 
вообще,  онъ  моягетъ  указать  па  особенности  пузыря  при  тѣхъ  пли  дру- 
гихъ его  страданіяхъ.  На  возмояшость  примѣненія  манометра  съ  прак- 
тической цѣлью  указывалъ  Маііег  ^),  предлояшвшій  для  этого  особый  — 
(Іупашотёіге  ѵезісаіе,  приборъ  едва  ли  достато'шо  практичный. 

Что  касается  емкости  въ  смыслѣ  выносливости  пузыря  до  появленія 
позыва  на  живомъ,  то  для  4 -хъ  здоровыхъ  (см.  табл.  4),  она  получилась 
по  отношенію  къ  введенію  инородной  яшдкостн  равной  300 — 520  куб. 
сайт.,  при  среднемъ  количествѣ  мочи  за  одно  мочеиспусканіе  отъ  225 
куб.  сайт,  до  450  куб.  сайт.  У слѣдующихъ  15  субъектовъ  съ  легкими 
заболѣваніями,  емкость  по  отношенію  къ  инородной  жидкости  была:  для 
9 отъ  200  куб.  сайт,  до  400  куб.  сант.,  д.чя  5 отъ  530 — 670  куб. 
сант.  и для  одного  (сл.  18) — 815  куб.  сант.  Это  значите.іьное  ко.личе- 
ство  лмідкости  до  позыва  въ  послѣднемъ  случаѣ  можетъ  быть  объяс- 
няемо только  что  бывшимъ  передъ  тѣмъ  значительнымъ  растяженіемъ 
пузыря  мочею  (520  куб.  сант.).  Этимъ  яш  растяясеніемъ  мочею,  вѣро- 
ятно, объясняется  и неправильное  наростаніе  давленія  по  мѣрѣ  прн.ли- 
ванія  яшдкости. 


')  Шіитапп  (Шігтани.  НоКег  ВІазепбсЬпШ;  ипіег  аверіівсЬеп  Каиіеіеп. 
ЛѴіепег  Мейіс.  Ргеззе.  1879  г.  етр.  ІО)  считаетъ  возможнымъ,  во  всѣхъ  случа- 
яхъ высокой  литотоміи  на  взрослыхъ,  ввести  300 — 400  куб.  сант.  жидкости  и 
при  своихъ  операціяхт.  вводитъ  жидкости  въ  пузырь  столько,  чтобы  послѣд- 
ній <въ  видѣ  плотной  Флюктуирующей  опухоли  выдавался  надъ  симфизомъ  на 
2 поперечныхъ  пальца».  Тіютреоа  (ТгаНё  ргаМцие  йоз  шаіаіііез  іез  ѵоіез  игі- 
паігез.  Тгасі.  Рагіз  1881.  стр.  846)  совѣтуетъ  отказаться  отъ  высокой  литото- 
міи, если  пузырь  не  можетъ  вмѣстить  значит,  колпч.  жидкости. 

Маііег.  ТI>ё^ареи^і^ие  ііез  таіжііез  (1е  1’аррагеіі  игіпаіге.  1872  г. 
стр.  277. 
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Визсііазіеіеі;  при  своихъ  изслѣдованіяхъ  емкости  у вполнѣ  выздо- 
ровѣвшихъ послѣ  литотоміи  нашелъ,  что  позывъ  къ  мочеиспусканію 
появляется  у нихъ  уяге  послѣ  того,  какъ  въ  пузырь  введено  отъ  125 
до  250  куб.  сайт,  раствора  теплой  буры.  Далѣе,  изъ  7 наблюденій,  при- 
веденныхъ пмъ  въ  концѣ  работы,  въ  1-мъ  емкость  равнялась  650  куб. 
сант.  II  относилась  къ  пузырю,  подвергавшемуся  много  лѣтъ  системати- 
ческому растяженію  отъ  натологическпхъ  причинъ  въ  каналѣ;  второе 
неполное;  третье  касалось  раздражительнаго  пузыря  съ  мочеиспуска- 
ніями каждыя  10  минутъ  п съ  емкостью  равной  60  куб.  сант.  при  ма- 
ломъ давленіи;  въ  4-мъ  вводилась  холодная  жидкость;  въ  5 случаѣ,  при 
частыхъ  мочеиспусканіяхъ  въ  началѣ  атаксіи,  позывъ  появлялся  при 
80 — 100  куб.  сант.  мочи;  въ  6-.мъ,  въ  періодѣ  хлороформеннаго  нар- 
коза передъ  лптотріітіей,  при  200  граммахъ  раствора  буры,  послѣдняя 
шла  между  катетеромъ  и стѣнкой;  черезъ  2 недѣли,  съ  уменьшеніемъ 
частоты  мочеиспусканій,  емкость  была  «нормальна», — 250  куб.  сант.; 
въ  7-мъ  случаѣ,  при  гішертрофіи  предстательной  железы  и при  частыхъ 
мочеиспусканіяхъ  емкость  пузыря  равнялась  400  (эксцентрическая  ги- 
пертрофія). 

Болѣе  детальный  разборъ  таблицы  считаю  излишнимъ,  поскольку 
уже  многіе  факты,  какъ  напр.  измѣненіе  положительнаго  давле- 
нія съ  приподпятіемъ  таза  въ  отрицательное,  ясны.  Скажу  только  о 
томъ,  что  не  всегда  при  медленномъ  введеніи  въ  пузырь  лшдкости,  а 
слѣдовательно  при  наполненіи  пузыря  мочей,  пузырь  сокращается.  Са- 
мое напряліеніе  увеличивается  при  этомъ  иногда  крайне  медленно  и 
слабо  II  пузырь  можетъ  быть  растянутъ  за  предѣлы  эластичности,  такъ 
сказать,  парезоваться,  не  давъ  ни  одного  сокращенія  въ  собственномъ 
смыслѣ.  Растягивая  пузырь  при  помощи  даже  хорошаго  шприца,  часто 
трудно  себѣ  составить  понятіе  о характерѣ  отношенія  пузыря  къ  вводи- 
мой въ  него  жидкости.  Что  вообще  пузырь,  часто  легко,  и мало  реаги- 
руя, растягивается  жидкостью,  въ  этомъ  убѣлідаетъ  простой  опытъ, 
если,  введя  въ  сравнительно  хорошо  функціонирующій  пузырь  кате- 
теръ, лить  жидкость  по  стѣнкѣ*  послѣдняго.  При  этомъ  легко  замѣтить, 
что  молшо  иногда  ввести  150 — 200  куб.  сант.  лшдкости,  прелсде  чѣмъ 
уровень  послѣдней  дойдетъ  до  нарулінаго  отверстія  катетера.  Далѣе  во 
всѣхъ  случаяхъ  легко  замѣтить  при  изслѣдованіи  рег  гесіит  задней 
стѣнки  пузыря,  что  если  до  сокращенія  эта  стѣнка  сегментомъ  больше 
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или  меньше  вдается  въ  просвѣтъ  кишки,  то  съ  наступленіемъ  сокраще- 
нія сегментъ,  сглаяишаясь,  становится  менѣе. 

Говоря  объ  опредѣленіи  емкости  пузыря  на  трупѣ,  я высказалъ  ту 
мыс.іь,  что  и на  трупѣ  раскрытіе  выхода  пузыря  въ  каналъ  моясетъ 
обусловливаться  растяяшніемъ  этого  выхода,  растягиваемымъ  въ  свою 
очередь  детрузоромъ,  въ  силу  большаго  или  меньшаго  сохраненія  эла- 
стичности этихъ  частей  послѣ  смерти.  Что  антагонизмъ  послѣднихъ, 
вытекающій  изъ  анатомическихъ  данныхъ,  можетъ  имѣть  мѣсто  при 
наполненіи  пузыря  черезъ  мочеточникъ  на  трупѣ, — слѣдуетъ  изъ  тѣхъ 
опытовъ,  которыми  присутствіе  значительныхъ  эластическихъ  силъ  въ 
стѣнкѣ  пузыря  II  въ  выходѣ  его  въ  капалъ  доказывается  эксперимен- 
тально. Пузырь  на  ясивомъ,  какъ  оказывается  изъ  изслѣдованій,  обла- 
даетъ значительной  эластичностью  и на  долю  только  ея  одной  мояіетъ 
быть  отнесено  все  измѣненіе  въ  иапряяіеніи  стѣнки  до  позыва  (БиЪоів) 
или  до  раскрытія  выхода  пузыря  въ  каналъ.  Если  бы  уменьшеніе  эла- 
стичности стѣнки  пузыря  II  выхода  его,  происходило  послѣ  смерти  рав- 
но.мѣрпо  въ  обѣихъ  частяхъ,  то  мояшо  было  бы  допустить,  что  раскры- 
тіе пузыря  въ  каналъ  наступаетъ  на  трупѣ  при  томъ  же  количествѣ 
содеряѵимаго,  что  и при  жіізип,  когда  нѣтъ  случайныхъ  причинъ  вызы- 
вающихъ сокращеніе.  Это  предполоніеніе,  конечно,  могло  бы  быть  допу- 
стимо только  по  отношенію  къ  такому  пузырю,  который  не  былъ  раз- 
драяѵптеленъ  при  яспзни  іі  не  содеряштъ.  или  почти  не  содержитъ  мочи 
послѣ  смерти.  Хотя  среднія  цифры  по  отношенію  къ  емкости  пузыря  на 
живомъ  II  на  трупѣ  отчасти  это  п подтверлсдаютъ,  однако  въ  тѣхъ  яге 
таблицахъ  изслѣдованій  на  трупѣ  существуютъ  5 — 6 наблюденій,  срав- 
нительно малой  емкости  пузыря,  что  вмѣсгЬ  съ  значительными  колеба- 
ніями емкости  вообще,  не  позволяютъ  настаивать  иа  такомъ  выводѣ. 
Возмояіио,  что  при  большемъ  количествѣ  наблюденій  сдѣлалось  бы  оче- 
видною случайность  такого  относительнаго  совиаденія. 

Дабы  лучше  имѣть  возмоясность  сравнить  пузырь  на  трупѣ  и на 
ясивомъ,  необходимо  подробнѣе  разсмотрѣть,  что  происходить  съ  пузы- 
ремъ на  трупѣ,  по  мѣрѣ  наполненія  ого  черезъ  мочеточникъ  и на  сколько 
возмояшо  переносить  эти  измѣненія  на  ягивого. 

Разсматривая  муягской  пузырь  на  трупѣ,  мы  видимъ,  что  когда  онъ 
не  содержитъ  мочи,  пли  содсрягитъ  ее  мало,  то  имѣетъ  видъ  уплощен- 
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наго  сзади  напередъ  тѣла,  нрплегающаго  къ  задней  покерхностн  сим- 
физа и имѣющаго  яйцевидную  или  грушевидную  форму,  съ  болѣе  тон- 
шшъ  концемъ  вверхъ.  Различные  авторы  различно  описывали  форму 
пустаго  мужскаго  пузыря.  По  словамъ  ЪивсЬка  и позднѣе  Рапзсіі’а 
онъ  имѣетъ  видъ  лимона;  ВІапДіп  сравнивалъ  его  съ  грушей;  Сгиѵеіі- 
Іііег  съ  яйцомъ;  КоІіІгаизсП  оппсывасі'ъ  его,  какъ  сфероидъ  съ  вытя- 
нутой, заостренной  вверхъ  верхушкой;  РеЬгедиіп  говоритъ,  что  пузырь 
взрослаго  конической  формы;  по  Рапдег’у  опъ  имѣетъ  то  вытянутую, 
то  болѣе  овальную,  то  грушевидную  форму.  Многіе  совершенно  не  уно- 
мпнаютт.  о формѣ  пузыря,  причиною  чему,  вѣроятно,  разнообразіе  ея. 

Когда  пузырь  пустъ  и при  этомъ  нормаленъ,  то  обыкновенно,  введя 
на  трупѣ  бужъ  съ  малой  кривизной  Мегсіег.  легко  замѣтить,  что  спинка 
кривизны  почти  тотчасч.  іке  но  входѣ  въ  пузырь  встрѣтитъ  заднюю 
стѣнку  послѣдняго  и при  наклоненіи  носика  инструмента  въ  стороны, 
обыкновенно  ощущается  но  временамъ  легкое  препятствіе,  указывающее 
какъ  бы  на  больпіее  п.ч]і  меньшее  сбліикеніе  передней  нижней  и задней 
верхней  стѣнки  нузыря;  наконецъ  носикъ  ннструмента  молгетъ  быть 
повернутъ  вокругъ,  но  уліе  при  небольшемъ  клювѣ  зонда  чувствуется 
нерѣдко  сопротивленіе,  очевидно,  со  стороны  нижней  задней  стѣнки  пу- 
зыря. Какъ  извѣстно  и на  живомъ  свободное  вращеніе,  введеннаго  въ 
пузырь,  инструмента  возмоншо  только  нрп  небольшомъ  клювѣ  его,  воз- 
молѵность  л;е  вращенія  зонда  съ  длиннымъ  клювомъ  считается  однимъ 
изъ  признаковъ  увеличенія  глубины  дна  при  гипертрофіи  предстатель- 
ной ліелезы.  Изслѣдованія  рег  гесѣшп  на  трупѣ  и сверху  при  вскрытой 
брюшной  полости  показываютъ,  вмѣстѣ  съ  только  что  сказаннымъ,  что 
пустой  пузырь  не  содерлштъ  полости.  Ее  отрицалъ  еще  Сіѵіаіе  ^),  го- 
воря, что  стѣнки  пузыря  прилеліатъ  другъ  ісъ  другу.  Позднѣе  то  же 
писалъ  Рапйсіі  ^).  Ъивсііка  упоминаетъ,  что  пустой  пузырь  въ  раз- 
рѣзѣ содерл;птъ  неправильную,  въ  видѣ  щели,  полость. 

Такою  ліе  она  является  изъ  описаній  большей  части  анатомовъ  н 
хирурговъ  (Шсііеі,  1^е1і^^1еі,  Реігесіиіп  и др.).  Па  сагптальныхъ 
распилахъ  заморолсенныхъ  труповъ,  мы  и находимъ,  что  если  пузырь 
пустъ,  то  полость  его  иногда  имѣетъ  видъ  щели,  идуіцей  болѣе  или  ме- 


*)  Ор.  сіі.,  стр.  54. 

2)  Ор.  сіі.,  стр.  .339. 

')  Ор.  СІІ.,  стр.  218. 


ііѣс  параллельно  лобковому  сочлененію,  слѣдовательно  сверху  внизъ  и 
спереди  назадъ.  Такъ,  въ  атласѣ  Пирогова  (Р’азс.  3.  А.  ТаЪ.  16 
Ріу.  I)  мы  находимъ  въ  разрѣзѣ  щелевидную  полость,  идущую  сначала 
параллельно  лобку  п затѣмъ  на  уровпѣ  нпленяго  края  послѣдняго  не- 
много отклоняющуюся  назадъ.  Кромѣ  того  въ  ней  находится  небольшой 
изгибъ  впередъ  на  уровнѣ  нилшей  лобка.  Иногда  этотъ  щелевидный 
разрѣзъ  полости  болѣе  наклоненъ  впередъ  своимъ  верхнимъ  концомъ, 
иначе  говоря,  болѣе  приближается  къ  горизонтали  (Гі§.  2-я  той  же 
таблицы  и Газе.  3.  А.  ТаЬ.  17.  Еі§.  4).  При  этомъ  вся  внутренняя 
поверхность  лелштъ  въ  неправильныхъ  складкахъ  и послѣднихъ  не  об- 
разуетъ только  Ігі^оп.  ЬіеиІаисШ,  изъ  чего  аргіогі  молшо  уліе  пред- 
пололшть,  что  треугольникъ  этотъ  долліенъ  быть  значительно  менѣе 
растялѵимъ,  сравнительно  съ  другими  частями  пузыря.  Таковымъ  онъ 
доллгенъ  быть  тѣмъ  болѣяв,  что  находится  въ  близкомъ  соотношеніи  съ 
фасціями  таза,  а передней  своей  частью  заключенъ  въ  сарзніа  Кегіі, 
будучи  тѣсно  связанъ  съ  предстательной  Лгел€зой.  Въ  незначительной 
растялшмости  названнаго  треугольника  согласны  всѣ  авторы,  не  опре- 
дѣляя, большею  частью  вовсе,  размѣровъ  его. 

Кромѣ  того,  различными  авторами  треугольникъ  измѣрялся  различно. 
Такъ  по  Кгаизе  ^),  менсду  отверстіями  мочеточниковъ — 1,6  сайт.,  отъ 
отверстія  канала  до  отверстія  одного  изъ  мочеточниковъ — 2 сант. 
Ьизсііка  ®),  говоря,  что  Ігі^оішт  растяліимъ  менѣе  въ  длину,  чѣмъ 
въ  ширину,  нромеасутокъ  между  отверстіями  мочеточниковъ  опредѣляетъ 
равнымъ — бѴз  сант.  По  Вагко\ѵ’у  *^), — мелсду  отверстіями  мочеточни- 
ковъ— 2,1 — 5,1  сант.;  высота  ліе  треугольника, — отъ  отверстія  пу- 
зыря въ  каналъ  до  средины  П^.  Іи1егиге1;ег.=1, 1—2,8.  Мегсіег  ®) 
для  этой  высоты  даетъ  величину  отъ  1,6  до  2,4  сайт.  Измѣряя  такъ  л;е 
какъ  Вагко\ѵ,  Непіе  первую  величину  нашелъ  равной — 2 сант., 
вторую  л;е — 0,8— 1,5  сант.  РапзсП  разстояніе  мелгду  отверстіями 

*)  РігодоН'  Апаіоте  ЮродгаГіса  зескіопіЬиз  рег  согрпз  Ііитаишп.  сопдеіа- 
Іиш  ггірИсі  (іігесііопе  сіисііз  ШизЬгаІа.  Реігороіі.  1859  г.  Газе.  3. 

Ор.  сіі.  етр.  659. 

Ор.  сіі.  стр.  218. 

Ор.  сіі. 

А.  Мегсіег.  КесЬегсЬез  апаіотідиез,  раіЬоІод.  еі  іЬегар.  зиг  Іез  шаіа- 
(Ііез  Лез  огдапез  пгіпаігез  е1  депііаих.  Рагіз  1841  г.  стр.  15. 

*)  Ор.  сИ.  стр.  340. 
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мочеточниковъ  считаетъ  равнымъ  3 сайт.  По  мнѣнію  8арреу  і), — сто- 
роны треугольника  приблизительно  равны  менсду  собою  и каждая  при 
пустомъ  пузырѣ  =2 — Ѵі2  сайт.,  прп  наполненномъ  5ке  =3  — 4 сайт. 
Такую  же  величину  какъ  Зарреу,  даютъ  для  боковыхъ  сторонъ  тре- 
угольника Ре1;^е^иіп  (2,  7 сайт.)  п Маі^аі^ие  (3  сант.).  Приве- 
денныхъ примѣровъ  совершенно  достаточно,  чтобы  замѣтить  сравни- 
тельно значительную  разницу  въ  цыфрахъ  у различныхъ  авторовъ  и 
различный  способъ  самого  измѣренія.  Первое  не  нуікдается  въ  объясне- 
ніи, поскольку  касается  пузырей  различной  формы  и величины.  Второе 
естественно  объяснить  самой  формой  треугольника,  стороны  котораго, 
особенно  іке  боковыя,  часто  значительно  вогнуты  кнаруяш,  почему  Непіе 
и ошісываетъ  весь  треугольникъ  состоящимъ  изъ  трехъ  роговъ:  2 зад- 
нихъ, образованныхъ  на  счетъ  обѣихъ  боковыхъ  половинъ  рИсае  іпіе- 
гигеіегісае  и передняго,  прилегающаго  своимъ  задшшъ,  болѣе  широ- 
кимъ концомъ  къ  серединѣ  упомянутой  складки  и постепенно  или  быстро 
съужнвающагося  по  наі?[)авлеиію  къ  выходу  пузыря  въ  мочеиспуска- 
тельный каналъ.  Весь  передній  рогъ,  возвышаясь  надъ  поверхностью 
дна  и молштъ  представляться  въ  видѣ  язычка — иѵаіа  ѵезісае,— Іиеііе 
ѵевісаіе.  Вслѣдствіе  того,  что  подобная  форма  треугольника,  съ  боль- 
шимъ или  меньшимъ  ея  видоизмѣненіемъ  на  счетъ  кривизны  сторонъ^ 
встрѣчается  очень  часто,  слѣдуетч.  считать  болѣе  правильньімъ  тотъ 
способъ  измѣренія,  который  употребляли— Вагколѵ,  Мегсіег  и Непіе. 
Что  касается  складки,  ограничивающей  Ігі^.  Ыеиѣ  сзади,  то  ее  слѣ- 
дуетъ разсматривать  состоящей  изъ  собственно  меягмочеточшіковой 
складки,  — рИса  8.  1і§.  іпіегигеіегіспт  и обѣихъ  мочеточниковыхъ 
складокъ, — ріісае  пгеіегісае  Кгаизе,  какъ  непосредственныхъ  про- 
^ долженій  первой.  Такимъ  образомъ  отверстія  мочеточниковъ  открываются 
нѣсколько  отступя  отъ  концовъ  всей,  взятой  въ  цѣломъ,  складки,  вслѣд- 
ствіе того,  что  отрѣзки  послѣдней,  кнаружи  отч>  отверстій,  образуются 
на  счетъ  залоікенныхъ  въ  стѣнки  пузыря  мочеточниковъ.  Эти  иногда 
довольно  значительные  отрѣзки  складки  по  мѣрѣ  наполненія  пузыря, 
какъ  и рИса  іпіегигеіегіса,  постепенно  сглаживаются  и такъ  какъ  не 


')  Ор.  еіі.  стр.  571. 

2)  Ре^ге^иіп.  Тгаііё  Ц’АпаЮтіе  Юродгарііщие.  Рагіа.  1857  г.  ЕЛ.  II,  р.  394. 
Маідаідие.  Тгайё  (1’АпаІотіе  сЫгиг^ісаІе.  Т.  II.  1859.  Рагіа.  стр.  480. 
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входятъ  въ  составъ  треугольника,  то  и не  должны  приниматься  въ  раз- 
счетъ  при  измѣреніи. 

Сдѣлавъ  на  гипсовыхъ  слѣпкахъ  измѣренія  треугольника  въ  сказан- 
номъ направленіи  и означивъ  емкость  слѣпковъ,  я привелъ  въ  той  же 
таблицѣ  и размѣры  каждаго  изъ  послѣднихъ,  изъ  чего  легко  сдѣлать 
выводы,  какъ  о стенени  растязкенія  треугольника,  такъ  и относительно 
формы  самихъ  пузырей.  Описывать  слѣпки  подробно  считаю  излишнимъ, 
объ  особенностяхъ  зке  и общихъ  чертахъ  скажу  низке.  Порядокъ  въ 
таблицѣ  распредѣленъ  по  степени  емкости  пузырей  (см.  табл.  стр.  75). 

Изъ  этой  таблицы  видно,  что  высота  треугольника,  въ  смыслѣ  раз- 
стоянія отъ  отверстія  пузыря  въ  каналъ  до  средины  рИсае  іиіегигеіе- 
гісае,  не  смотря  на  различную  емкость  пузыря  колеблется  мезкду  2 и 
3 сант.  Салая  меньшая  величина — 1,2  сайт.,  въ  4-мъ  с.іѣпкѣ,  обуслов- 
ливалась тѣмъ,  что  весь  шізкній  сегментъ  пузыря  вообще,  особенно  въ 
его  лѣвой  половинѣ,  сильно  сдавливала  растянутая  каловыми  массами 
атриііа  гесіі.  Только  на  6-ти  слѣпкахъ  разстояніе  это  равня.іось  — 
1,5— 1,9  сант.  и на  одномъ — 4,5  сант. 

Самая  меньшая  длина  рИсае  іпіегигеіегісае  получилась  на  томъ 
зке  4-мъ  с.іѣпкѣ— 2 сант.  и на  самомъ  маломъ  слѣпкѣ  (24)— 2,8  сант. 
Затѣмъ  на  2-хъ  с.лѣпкахъ  она  равнялась  — 5Ѵг  сайт.,  на  одномъ  — 
6 сант.  и на  одномъ— 6 Ѵг-  На  всѣхъ  оста.тьныхъ  колебалась  между  3 
и 5 сант. 

Трудно  найдти  какую  либо  зависимость  размѣровъ  треугольника  отъ 
формы,  размѣровъ  пузыря,  или  развитія  отдѣльныхъ  частей  послѣдняго. 
Ыояшо,  слѣдовательно,  только  сказать,  что  треугольникъ  этотъ  вообще 
крайне  мало  растяяшмъ.  Сравнительно  ма.шя  величины  того  или  дру- 
гаго размѣра,  или  обоихъ  вмѣстѣ,  у нѣкоторыхъ  изъ  приведенныхъ 
авторовъ,  молсетъ  быть,  объясняются  тѣмъ,  что  измѣренія  производились 
на  вскрытыхъ  пузыі)яхъ,  причемъ  эластическая  ткань,  нредоставлснназі 
самой  себѣ  уменьшала  размѣры.  Поэтому  пос.іѣдніе,  будучи  получегіы 
этимъ  путемъ,  могутъ  считаться  такими  зке,  или  даазе  менынимп,  чѣмъ 
при  пустомъ  II  сокращенномъ  пузырѣ.  Съ  другой  стороны  измѣреніе 
треугольника  на  вырѣзанныхъ  и растянутыхъ  пузыряхъ,  вслѣдствіе 
нолнаго  нарушенія  анатомическихъ  отношеній,  едва  ли  можетъ  имѣть 
какое  либо  значеніе. 

Зная  тѣсную  анатомическую  связь  дна  нузыря  съ  окололежащіпш 
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№№ 

Слѣпковъ  соглаепо 
таблицѣ  2-й. 

Емкость  пузыря 
въ  куб.  сайт. 

Наибольшій  раз- 
мѣръ отъ  верхуш- 
ки до  дна  пузыря 
въ  еант. 

Наибольшій  перед- 
не-задній размѣръ 
пузыря  въ  сайт. 

Наибольшій  по- 
перечный размѣръ 
въ  сант. 

Отъ  начала  капала 
до  верхушки  пу- 
зыря въ  сайт. 

Отъ  начала  канала 
до  ппжейн  частидпа 
пузыря  въ  сант. 

Длина  ріісае  іпіе- 
гигеіегіеае  въ  еант. 

м .2 
а с 
о 

0 Ф с 

« « 3 

в 

1 а ® 
и 5 й 
А ^ о 

І о -с 
1 о Ь 

СКВ 

24(рис.) 

100 

3,6 

3,8 

4,2 

4,2 

2,1 

2,8 

1,5 

40(1>чс.) 

, 100 

— 

4,6 

7 

4 

3,8 

2,8 

25(рнс.) 

; 100 

5,6 

3,4 

5 

4,4 

3,6 

5 

1,9 

2б(р»«-) 

120 

— 

4 

5,6 

3,6 

4 

2,5 

4 0(рис.) 

125 

8 

: 5 

6,8 

5,8 

3.8 

3 

1,6 

23(р«с.) 

150 

7 

! — 

4,2 

6,4 

3 

3,4 

1,8 

9 

200 

5,8 

4 

8,8 

; 5 

4 

2,8 

2,2 

24(рііс.) 

200 

8/2 

6 

7 

' 7 

4,2 

3,4 

2 

27 

210 

7 

6 

8 

6,4 

5 

3,5 

2 

5 

220 

8 

6 

8 

5,6 

4 

4,6 

2 

14 

225 

' ^,8 

6,2 

7,6 

6 

5,1 

5 

'2,8 

13 

230 

6,8 

9,8 

6,5 

3,8 

4.5 

7 

235 

9.2 

5,2 

7,2 

7,3 

3,6 

3 

1.'8 

250 

7,6 

7 

8,8 

6,4 

4 

4 

2,1 

16 

275 

9,6 

7,2 

8,6 

7,2 

4,8 

5,2 

2,2 

1 

330 

— 

5,8 

8,8 

3,6 

6,5 

3 

2 

335 

10 

7,4 

9,2 

8,2 

5,2 

4,6 

1,6 

17 

350 

9,6 

6 

9,6 

6,4 

5 

5,4 

зЬ 

8 

350 

— 

5,4 

9 

3,8 

4,5 

3 

45(рис.) 

350, 

— 

7,8 

9,2 

— 

5,8 

3,2 

2,4 

375 

8,2 

6.8 

9,4 

9 

3.6 

3,2 

2,4 

^^д(рііс.) 

380 

8,2 

6,8 

8,4 

6.8 

6 

4,2 

2 

4 

4001 

— 

7,4 

8,4 1 

— . 

2,4 

2 1 

1,2 

6 

440 

— 

7,4 

9,4^ 

— 

5,2 

3 1 

2,2 

3 

500:11—12 

9,2 

10,8 

9—10 

4,6  : 

3,8 

2,8 

22 

600, 

12,4  1 

8 

10  і 

11,6 

5,8  , 

6 

2,4 

^^(рііс.) 

720, 

15 

8 

11 

14 

4 ! 

5,6 

2,5 

2 ^В(рнс.) 

500  і 

1 

12  і 

6,2 

10,3 

10,5 

3,5, 

І 

I 

3 

2,1 
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фасціями  и слишкомъ  малую  растяжимость  Ігі^опі  Ьіеиіаийіі,  легко 
уже  а ргіогі  предполоікить,  что  глубина  дна  мало  измѣняется.  Во  всѣхъ 
тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  при  малой  сравнительно  емкости,  разстояніе  отъ 
выхода  нузыря  въ  капалъ  относительно  велико,  это  обусловливалось 
присутствіемъ  позади  Ігі^опіЬіеиІаисІіі  большаго  или  меньшаго  углуб- 
ленія. (Слѣпки:  2,  13,  14,  15  — рисун.,  17,  18  — рисун.,  1,9— рисун., 
25  — рисун.).  Послѣднее  встрѣчается  далеко  не  на  всѣхъ  слѣпкахъ  и 
всѣмп  признаваемое,  оно  трактуется  различно.  Такъ  по  Кгаизе  и 
АгпоМ’у  дно  пузыря  образуется  только  что  разобраннымъ  треуго.ль- 
никомъ  и частью,  позади  его  лежащей,  которую  АгпоИ  описывалъ, 
какъ  поперечную  впадину,  чаще  плоскую,  иногда  довольно  глубокую. 
Бизсііка  за  заднюю  границу  дна  принималъ  линію  между  обоими 
мочеточниками  и допускалъ,  что  только  иногда  въ  задней  части  дна  на- 
ходится углубленіе,  между  тѣмъ  какъ  по  мнѣнію  СгиѵеіШіег  ‘),  позади 
ігі^оиі  Ьіеиіаікііі,  между  нимъ  и прямой  кишкой  можно  видѣть  глу- 
бокій мѣшокъ  нерѣдко.  Непіе  “)  признаетъ  этой,  мѣшокъ  за  часть 
задней  стѣнки  пузыря,  опустившейся  вслѣдствіе  ослабленной  дѣятельно- 
сти или  растяигенія  пузыря  неікду  тѣмъ  какъ  8арреу  и КісЬеІ  счи- 
таютъ его  постояннымъ  для  всякаго  пузыря  іі  первый  разсматриваетъ 
его  какъ  часть  нижней  стѣнки,  второй,  кромѣ  того,  его  то  п называетъ 
дномъ  пузыря  въ  собственномъ  смыслѣ.  Не  меньшая  разница  въ  мнѣ- 
піяхъ  относительно  того,  какая  часть  пузыря  всего  ниже  лежитъ  при 
вертикальномъ  положеніи.  Ьизсііка  и КіШш^ег  за  эту  часть  при- 
знаютт.  отверстіе  пузыря  въ  каналъ,  Непіе,  съ  выше  сказанной  ого- 
воркой, допускаетъ  возмолшость  стоянія  задняго  отдѣла  дна  ниже  отвер- 
стія пузыря  въ  каналъ,  мея;ду  тѣмъ  какъ  8арреу,  безъ  всякихъ  огово- 
рокъ, считаетъ  этотъ  отдѣлъ  дна  мѣстомъ,  гдѣ  накопляются  первыя 
капли  мочи,  прибавляя,  что  если  при  мочеиспусканіи  пузырь  не  нак.іо- 
няется  нѣсколыѵо  впередъ,  то  часть  мочи  остается  въ  углубленіи  не  вы- 


і)  Ор.  сіі.  стр.  658. 
Ор.  сИі.  стр.  196. 
Ор.  СІІ.  стр.  218. 
4)  Ор.  сіі.  стр.  670. 

Ор.  сіі.  стр.  341. 
®)  Ор.  сіі.  стр.  571. 
’)  Ор.  сіі.  стр.  926. 
")  Ор.  сіі.  стр.  51. 
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веденной.  Какъ  Ре1^е^иіп  дномъ  пузыря  называетъ  поперечную  впадину 
позади  ігі^опі,  такъ  Коііігапзсіі  ограничиваетъ  дно  ближайшей  окруж- 
ностью отверстія  пузыря  въ  каналъ  п оба  остаются  вполнѣ  послѣдова- 
тельными и въ  выводахъ.  По  мнѣнію  Реігедиіп  при  вертикальномъ 
ііолол;еніи  субъекта  съ  мочепузырнымъ  камнемъ,  послѣдній,  находясь  по 
по  своей  тялсести  въ  поперечномъ  углубленіи  дна,  имѣетъ  наклонность 
перемѣститься  къ  шейкѣ  только  при  наклоненіи  туловища  впередъ; 
мелсду  тѣмъ  по  словамъ  КоЫгаизсІі’а  мочепузырный  камень  при  вер- 
тикальномъ положеніи  больного,  обыкновенно  имѣетъ  мѣсто  на  огі^і- 
сііші  ѵезісае;  правда,  онъ  тотчасъ  лее  прибавляетъ,  что  нельзя  отри- 
цать частое  нахолсденіе  камня  при  означенномъ  пололгопіи  больного  въ 
особомъ  па  днѣ  мочеваго  пузыря  выпячиваніи,  но  считаетъ  послѣднее 
за  результатъ  геіепііопіз  пгіпае  (іпсошріеіае?)  п тялсести  камня.  — 
Разница  во  взглядахъ  мелсду  французскими  и нѣмецкими  авторами  на 
столько  очевидна,  что  едва  ли  будетъ  ошибкой  сказать,  что  углубленіе 
въ  задней  части  дна  пузыря,  признаваемое  первыми  за  норму,  разсма- 
тривается послѣдними  какъ  патологическое  уклоненіе. 

Имѣя  въ  виду  развитіе  ргозіаіае,  затѣмъ  постепенное  съ  годами 
ослабленіе  дѣятельности  пузыря  и наконецъ  нерѣдко  наблюдающееся, 
старческое  измѣненіе  ргозіаіае,— гипертрофію  ея,  удлиняющую  моче- 
испускательный каналъ  вверхъ  и тѣмъ  дѣлающую  дно  глублсе,  — есте- 
ственно было  бы  думать,  что  на  гипсовыхъ  слѣпкахъ  задняя  часть  дна 
будетъ  глубже  въ  тѣхъ  случаяхъ,  гдѣ  старше  былъ  возрастъ.  Это  от- 
части подтверлсдается  только  однимъ  слѣпкомъ  (24  рис.).  Слѣпокъ  этотъ 
полученъ  отъ  гипертрофическаго  пузыря  съ  гипертрофической  предста- 
тельной лселезой  и на  немъ  легко  замѣтить,  что,  не  смотря  на  малую 
емкость  пузыря,  углубленіе  въ  задней  части  дна  выралсено  рѣзко.  Всѣ 
другіе  слѣпки,  на  которыхъ,  при  различной  ихъ  емкости,  это  углубленіе 
также  существовало,  получены  съ  пузырей  на  видъ  нормальныхъ,  при- 
надлелѵавшихъ  субъектамъ  отъ  20—45  лѣтъ.  Такъ  какъ  на  нѣкоторыхъ 
слѣпкахъ  это  углубленіе  совершенно  отсутствовало,  па  другихъ  было 
едва  выраліено  п на  цѣломъ  рядѣ  выдавалось  рѣзко,  независимо  отъ 
возраста,  его  слѣдуетъ  признать  за  явленіе  индивидуальное,  обуслов- 
ливаемое, молсетъ  быть,  тѣми  или  други.ми  физіологическими  особенно- 
стями пу.чыря  при  лшзни.  Поскольку  оно  находится  позади  ріісае  іпіег- 
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ш’еіегісае,  его  можно  считать  развившимся  па  счетъ  задней  стѣнки 
пузыря. 

Далѣе,  всѣ  болѣе  или  менѣе  согласны  въ  томъ,  что  ось  пузыря  отъ 
верхушки  до  дна,  будетъ  ли  пузырь  пустъ  или  наполненъ,  проходитъ 
приблизительно  параллельно  продольной  оси  лобковаго  сочлененія.  Если, 
имѣя  въ  виду  это  обстоятельство,  разсматривать  иа  слѣпкахъ  углубленіе 
находящееся  въ  задней  части  дна,  то  приходится  признать,  что  углуб- 
леніе это,  будучи  сколько  нпбудь  значительно  развито,  должно,  при 
вертикальномъ  пололгеніи  трупа,  стоять  ншке  отверстія  пузыря  въ  ка- 
налъ. Для  того,  чтобы  въ  этихъ  случаяхъ  получилось  обратное,  приш- 
лось бы  наклонить  верхушку  пузыря  на  столько  впередъ,  что  вся  зад- 
няя верхняя  поверхность  перешла  бы  совершенно  въ  верхнюю,  чего  въ 
дѣйствительности  не  молштъ  быть. 

Присутствіемъ  этого  углубленія,  быть  молсетъ,  объясняется,  между 
прочимъ,  то  обстоятельство,  что  иногда  полное  выведеніе  на  живомъ  ос- 
татка мочи,  вслѣдствіе  геіенііоніз  інсотріеіае,  удается  только  при 
колѣнно-ручномъ  пололшніп  больиаго.  Какъ  извѣстно,  нормальный  пу- 
зырь, по  крайней  мѣрѣ  при  вертикальномъ  положеніи,  долженъ  выво- 
дить всю  мочу  безъ  остатка.  При  томъ  или  другомъ  заболѣваніи,  пузырь 
моліетъ  опоралшиваться  не  совершенно,  въ  чемъ  легко  убѣдиться,  вводя 
катетеръ  тотчасъ-лш  послѣ  мочеиспусканія.  Нерѣдко  весь  остатокъ  удается 
вывести  улге  при  горизонтальномъ  пололіеніи  больнаго,  иногда-лге,  до- 
статочно больнаго  заставить  встать  съ  катетеромъ  въ  каналѣ,  чтобы 
вышло  еще  нѣсколько  мочи;  но  въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ,  послѣ  измѣ- 
ненія'вертикальнаго  положенія  въ  колѣнно-ручное,  вытекаетъ  еще  боль- 
шее или  меньшее,  иногда  довольно  значительное  количество  мочи.  Ко- 
нечно, для  того,  чтобы  убѣдиться,  что  нри  вертпка.іьномъ  положеніи 
субъекта  выведено  все  то  количество  мочи,  какое  мог.чо  выйти  при  этомъ 
пололіеніи,  необходимо  нѣсколько  разъ  повытянуть  катетеръ.  Только  въ 
такомъ  случаѣ  молшо  быть  увѣреннымъ,  что  окно  катетера,  дойдя  до 
выхода  пузыря  въ  каналъ,  не  могло  стоять  надъ  уровнемъ  мочи,  ско- 
пившейся у самого  выхода.  Нѣсколько  такихъ  наблюденій,  произведен- 
ныхъ въ  вышеозначенномъ  порядкѣ  измѣненія  пололсенія  изслѣдуемаго, 
я приволіу  въ  прилагаемой  таблицѣ.  Больные  большею  частью  мочились 
стоя,  послѣ  чего  тотчасъ-л;е  ири  горизонтальномъ  положеніи  ихъ  вво- 
дился мягкій  эластическій  катетеръ  (16 — 17  № по  Шарьеру). 
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Та.блізсхі;а.  3. 


Названіе  болѣзни. 

Остатокъ,  выводояный 
при  горизонтальномъ 
положеніе,  въ  куб.  сайт.  { 

Остатокъ,  вывѳдопный 
прп  вертикадыіомъ  по- 
ложеніе, въ  куб.  сайт. 
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© р.  >> 

« . а 

« І ё 

в ав 
К 

кЧ  2 -2 
2 ^ 
с м © 
Н м 

^ Р § 
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Больной  39  лѣтъ  Піеіііг.  сіігопіса 
с.  ргозіаЫіісІе 

28 

0 

0 

Онъ-же  черезъ  недѣлю 

10 

0 

0 

Онъ-же  черезъ  2 недѣли 

30 

0 

0 

Больной  30  лѣтъ.  Легкій  слпзпстый 
катарръ  пузыря 

30 

0 

0 

Больной  56  лѣтъ.  Су8ііІІ8  саіаггііа- 
ІІ8  с.  руеіііісіе 

30 

0 

11 

Онъ-же  черезъ  2 дня  

28 

0 

6 

Онъ-же  черезъ  недѣлю 

15 

0 

12 

Больной  25  лѣтъ.  Пге11ігИ;І8  дгапи- 
1апІ8 

0 

0 

4 

Больной  55  лѣтъ.  Сѵ8іИіі8  іпіег- 
8ІІІ 

60 

0 

20 

Онъ-же  черезъ  11  дней;  мочился 
лежа 

66 

34 

Больной  21  года.  Ішроіепііа  . . . 

0 

24 

10 

Больной  3 7 лѣтъ.  Зігісіига  игеііігае 
№ 1 4 (Шарьера)  слизнет,  кат. 
пузыря 

10 

0 

0 

Больной  37  лѣтъ.  ГгозіаШіз  сЬго- 
піса 

0 

80 

Нѣск.кап. 

30  лѣтъ.  ІІгеІІігіііз  сЬгошеа.  . . 

0 

10 

0 

Незначительный  ргозІаШіз.  . . . 

21  года.  Епигезіз  посіигпа  . . . 

0 

5 

0 

35  лѣтъ.  Пгеііігіііз  сіігопіса.  . . 

0 

16 

0 

Онъ-же  черезъ  недѣлю 

0 

10 

0 

28  лѣтъ.  ПгеІІігШз  сіігопіса.  . . 

0 

0 

3 

25  лѣтъ,  здоровый 

0 

10 

0 

28  лѣтъ.  Слабый  катарръ  пузыря  . 

0 

0 

5 

38  лѣтъ.  Слабый  катарръ  пузыря  . 

85 

40 

25 

80 


Подобное  только  что  разобранному  выпячиванію  пузырной  стѣнки 
получается  иногда  другое,  помѣщающееся  вч,  области  передней  нижней 
стѣнки,  съ  тою  разницею,  что  это  послѣднее  имѣетъ  видъ  не  борозды, 
или  поперечной  впадины,  а болѣе  или  менѣе  закругленнаго  вдавленія, 
обращеннаго  выпуклостью  внизъ  по  направленію  къ  лобку.  Оно  было 
частью  описано  уже  Вагко^ѵ’ымъ  подъ  названіемъ  ОЪег^гипП,  а Непіе 
допускаетъ,  что  п оно  моікетъ  иногда  стоять  при  вертикальномъ  поло- 
женіи субъекта,  ниже,  чѣмъ  отверстіе  пузыря  въ  каналъ.  Это  второе, 
лелсащее  надъ  огіПсіит  ѵезісае,  выпячиваніе  пузыря  довольно  рѣзко 
выралсено  п на  прилолгенномъ  рисункѣ  распила.  На  тѣхъ  слѣпкахъ, 
гдѣ  это  углубленіе  особенно  рѣзко  выраліено,  верхняя  граница 
его  слулштъ  мѣстомъ  начала  рѣзкой  и глубокой  борозды.  Борозда  эта 
переходитъ  въ  горизонтальномъ  направленіи  въ  обѣ  стороны  па  боковую 
поверхность  слѣпка,  сглалаіваясь  только  на  мѣстѣ  перехода  изъ  боко- 
вой поверхности  въ  заднюю.  Въ  случаяхъ  хорошо  выралшнныхъ  бороздъ 
слѣпокъ  производитъ  такое  впечатлѣніе,  что  пузырь  въ  наполненномъ 
видѣ  состоялъ  изъ  двухъ,  рѣзко  разграниченныхъ  мелгду  собою,  отдѣ- 
леній,— болѣе  объемистаго  верхняго  и меньшаго  нилшяго.  Въ  составъ 
послѣдняго  входятъ:  отверстіе  мочеиспускательнаго  канала,  дно  пузыря 
и упомянутое  только  что  переднее  нилшее  прибавочное  углубленіе.  Бо- 
розды эти  есть  ничто  иное,  какъ  отпечатокъ  хорошо  развитыхъ  агспз 
Іепсііпеиб  і’авсіае  реЫз  той  и другой  стороны  и слѣдовательно  выпя- 
чиваніе передней  стѣнки  соотвѣтствуетъ  той  части  ея,  которая  нахо- 
дится тотчасъ-же  надъ  1і^.  риЪо  ргозіаіісит  тейіит,  натянутой, 
но  нѣсколько  вдавленной  меладу  боковыми.  Ближайшая  окружность  во- 
ропки  выхода  пузыря  въ  каналъ  плоска,  плп  далге  нѣсколько  вдавлена, 
что  зависитъ,  копеано,  отъ  прилеганія  въ  этомъ  мѣстѣ  предстательной 
железы. 

Замѣтное  выпячиваніе  передней  стѣнки  тотчасъ-же  спереди  отвер- 
стія пузыря  въ  капалъ  м'пѣ  приходилось  наблюдать  и при  сагитальныхъ 
распилахъ  пустыхъ,  или  мало  наполненныхъ  пузырей.  При  этомъ  вся 
щелевидная  полость  пузыря  обыкновенно  значительно  пак.лопена  верх- 
нимъ концомъ  впередъ  и въ  такомъ  случаѣ  легко  замѣтить,  что  выпя- 
чиваніе это  при  вертикальномъ  пололгепіи  субч.скта  молгстъ  стоятъ  ннл;с 
отверстія  пузыря  въ  капалъ. 

Что  касается  формы  пузыря,  то  по  имѣющимся  слѣпкамъ  можно  раз- 
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дичать  3 ея  вида:  шаровидную,  цилиндрическую  и сдавленную  спереди 
назадъ  (ѵеззіе  еп  рогіеГешІІе  Оиуоп’а).  При  этомъ  верхушка  пузыря 
тѣмъ  болѣе  выражена,  чѣмъ  менѣе  растянутъ  пузырь,  хотя  и при  зна- 
чительномъ растяженіи  она  можетъ  рѣзко  заостряться,  какъ-бы  на  счетъ 
начала  игасішз  (рис.  18).  Обыкновенно  при  томъ  количествѣ  содержи- 
маго, когда  пузырь  растянутъ  до  образованія,  больше  или  меньше  вы- 
раженной воронки,  верхушка  пузыря,  пли  очень  слабо  выражена,  или 
дая;е  совершенно  сглаживается  до  невозможности  опредѣлить  мѣсто  от- 
хожденія игасЬиз  на  слѣпкѣ.  Судя  по  нѣкоторымъ  изъ  слѣпковъ,  эта 
послѣдняя  часть  при  наполненіи  пузыря  перемѣщается  назадъ  и пузырь 
поднимается  вверхъ  болѣе  на  счетъ  передней  своей  стѣнки. 

Далѣе  изъ  всѣхъ  діаметровъ,  проведенный  отъ  верхушки  до  самой 
низкой  части  дна  есть  обыкновенно  самый  большій,  становясь  тѣмъ  блилсе 
по  величинѣ  къ  поперечному,  чѣмъ  болѣе  форма  пузыря  приблилается 
къ  шару,  или  чѣмъ  болѣе  пузырь  сдавливается  сверху  внизъ  п спереди 
назадъ.  Въ  одномъ  только  случаѣ  (9)  форма  пузыря  при  значительной 
его  ёмкости  представлялась  въ  видѣ  закругленнаго  по  краямъ,  горизон- 
тально и поперечно  лежащаго,  цилиндра.  Передне-задпій  діаметръ  пу- 
зыря на  трупѣ  воообще  меньше  двухъ  другихъ,  особенно  при  вертикаль- 
номъ пололсеніп  трупа  п при  значительномъ  количествѣ  содерж.  въ  пу- 
зырѣ. При  вертикальномъ  положеніи  трупа,  пузырь,  по  мѣрѣ  наполненія 
болѣе  всего  удлиняется  вверхъ  по  направленію  къ  пупку,  что  зависигь 
отъ  опустившихся  позади  его  петель  тонкихъ  кишекъ.  Слѣдовательно, 
если  при  вертикальномъ  пололгеніи  опускается  нѣсколько  дно  пузыря, 
въ  чемъ  легко  убѣдиться  и на  испвомъ  изслѣдованіемъ  рег  гесіит, — 
то  поднимается  и верхній  сегментъ  пузыря,  вопреки  мнѣнію  КоЫга- 
изсіі  а,  который  полагалъ,  что  при  вертикальномъ  полонсеніи  пузырь 
сплющивается  сверху  внизъ.  Это  сдавленіе  его  сверху  внизъ  существуетъ 
при  вертикальномъ  положеніи  трупа  только  на  столько,  на  сколько  пу- 
зырь своимъ  длинііымъ  размѣромъ  лежпгь  болѣе  или  менѣе  параллельно, 
наклоненному  верхнимъ  своимъ  краемъ  впередъ,  лобковому  сочлененію. 

рп  вертикальномъ  положеніи  трупа  позади  пузыря  находятся  петли 
тонкихъ  кишекъ,  почему  полученные  при  этомъ  положеніи  слѣпки  пу- 
зыря болѣе  или  мепѣе  сдавлены  насчетъ  уплощенія  задней  верхней  стѣнки 
пузыря  (рис.  14,  В).  Такое-іке  сдавленіе  можетъ  происходить  отъ  пе- 
реполненной кало.мъ  прямой  кишки,  причемъ  уплощеніе,  или  даже  вдав- 
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леніе  на  задней  стѣнкѣ  пузыря,  находится  внизу  и преимущественно  съ 
лѣвой  стороны  (сл.  4).  Далѣе,  мнѣ  пи  разу  не  пришлось  видѣть,  чтобы 
пузырь  былъ  нѣсколько  наклоненъ  въ  одну  сторону,  какъ  это  многими 
было  наблюдаемо;  но  за  то  нерѣдко  можно  было  наблюдать  несимметрич- 
ность пузыря,  съ  большимъ  развитіемъ,  обыкновенно,  правой  половины. 

Разсматривая  поверхность  слѣпковъ  легко  замѣтить,  что  на  большей 
части  ихъ  борозды  отъ  складокъ  слизистой  оболочки  или  почти  сгла- 
жены, или  вообще  выражены  не  рѣзко.  Однако,  хотя  и на  незначитель- 
номъ числѣ  слѣпковъ,  неправильно  пересѣкающіяся  борозды  остались 
рѣзко  выраніенными,  не  смотря  на  то,  что  гипсовая  масса  поступила  въ 
каналъ,  а въ  нѣкоторыхъ  случаяхъ  и выполнила  его.  Такъ  слѣпокъ 
24-й  (рис.)  полученъ  отъ  гипертрофированнаго  пузыря  съ  гипертрофіей 
предстательной  л;елезы.  Естественно  было  бы  думать,  что  долженъ  при 
этомъ  получиться  слѣпокъ  большой  емкости,  между  тѣмъ  онъ  самый 
меньшій  изъ  всѣхъ  и очевидно  при  наполненіи  пузыря  жидкость  пошла 
изъ  мочеиспускательнаго  канала,  прежде  чѣмъ  сгладились  складки  сли- 
зистой оболочки.  Послѣднее  касается  также  25  слѣпка  (рис.).  Не  имѣя 
въ  виду  вдаваться  въ  предположенія  по  поводу  такихъ  слѣпковъ,  дол- 
женъ замѣтить,  что  до  тѣхъ  поръ,  пока  объясненія  тому  не  найдется, 
возможность  выхода  пузыря  на  трупѣ  при  сохраненіи  складокъ  с.іизи- 
стой  оболочки  будетъ  слулшть  одной  иН  важныхъ  помѣхъ  для  того, 
чтобы  допускать  сохраненіе  1-го  механическаго  момента  удержанія  мочи 
въ  пузырѣ  и послѣ  смерти. 


Въ  заключеніе  приведу  нѣсколько  наблюденій  надъ  дѣйствіемъ  на 
пузырь  прерывистаго  тока  во  время  самой  фарадизаціи,  наблюденій, 
произвести  которыя  было  вполнѣ  естественно  и легко,  имѣя  подъ  ру- 
ками монометръ,  показывавшій  улсе  незначительныя  измѣненія  въ  на- 
пряженіи пузырной  стѣнки,  не  говоря  о сокращеніяхъ  ея.  На  возмож- 
ность и пользу  примѣненія  монометра,  для  изслѣдованія  вліянія  на  пу- 
зырь электричества,  указывалъ  ВиЪоіз. 

На  сколько  мнѣ  извѣстно,  съ  этой  цѣлью  примѣнялъ  монометръ 
только  Воийеі  и Вііитіег.  Первый,  производя  опыты  съ  постояннымъ 
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токомъ,  нашелъ,  тто  всякій  разъ,  какъ  послѣдній  прерывался,  давленіе 
въ  монометрѣ  падало,  повышаясь  снова  послѣ  того,  какъ  токъ  замы- 
кался. Сеансы  продолжались  отъ  5 до  15  минутъ.  Второй,  примѣнялъ 
монометръ  при  фарадизаціи  пузыря  и пришелъ  къ  отрицательнымъ  ре- 
зультатамъ, по  отношенію  къ  тѣмъ  или  другшъ  измѣненіямъ  въ  напря- 
женіи пузырной  стѣнки  при  фарадизаціи.  Между  тѣмъ  въ  литературѣ 
существуетъ  не  мало  наблюденій  болѣе  чѣмъ  хорошихъ  результатовъ 
отъ  примѣненія  прерывистаго  тока  въ  различныхъ  случаяхъ  ослабленія 
дѣятельности  пузыря.  Такъ  еще  въ  1851  году  были  опубликованы  бле- 
стящіе результаты  МісЬоп  ^),  который,  приводя  4 наблюденія,  дѣлаетъ 
выводы,  что  парезъ  пузыря  отъ  разнообразныхъ  причинъ,  послѣ  того 
какъ  всѣ  другія  средства  оказываются  безполезными,  часто  излечивается, 
какъ  нельзя  лучше  фарадизаціей  пузыря.  Это  излеченіе  по  его  словамъ 
наступаетъ  уже  послѣ  немногихъ  сеансовъ  (въ  одномъ  случаѣ  одного), 
по  нѣскольку  минутіі  каждый.  Признавая  пользу  электричества  при  раз- 
личныхъ формахъ  пареза,  авторъ  прибавляетъ,  что  оно  болѣе  всего  по- 
лезно при  старческихъ  парезахъ  — отъ  растяасенія,  хотя  бы  они  были 
осложнены  пнтензивнымъ  катарромъ  и измѣненіемъ  мочи.  Немного  позд- 
нѣе то  же  писалъ  Ре1;^е^иіп  ^),  считавшій  электричество  нри  катаррахъ 
особенно  полезнымъ  тѣмъ,  что  оно  нейтраііизируетъ  противоположное 
ему  электричество  болѣзненныхъ  продуктовъ  катарра.  Въ  томъ  же  году 
горячо  отстаивалъ  пользу  фарадизаціи  при  параличахъ  нузыря  Кова- 
левскій 3),  указывая  на  способъ  ВаіегІасЬег’а,  какъ  на  лучшій.  Спо- 
собъ этотъ  состоитъ  въ  томъ,  что  одинъ  электродъ  вводится  въ  пузырь 
и держится  въ  соприкосновеніи  съ  той  или  другой  частью  стѣнки  пу- 
зыря, другой,  въ  видѣ  мѣдной  пластинки,  имѣющей  поверхность  равную 
6 квадратнымъ  дюймамъ,  ставится  сейчасъ  лее  надъ  лобковымъ  сочле- 
неніемъ. Не  соглащаясь  съ  мнѣніемъ  Беккереля,  отрицавшаго  всякую 
будущность  для  фарадизаціи  въ  леченіи  пареза  спинно-мозговаго  проис- 
хожденія, Ковалевскій  приводитъ  2 такихъ  случая  успѣшнаго  излеченія 


*)  МісЬоп.  Рагаіузіе  Де  Іа  ѵѳзвіе.  Метоіге  Де  Іа  зосіёііё  Де  сЬігигдіе  Де 
Рагів.  1851  г.,  стр.  103. 

Ре^ге^ит.  Ве  1’етріоі  Де  Реіесігісііё  Дапв  1е  (гаНетепІ  Дез  рагаіузіез 
Де  Іа  ѵеззіе  еі  Де  сегіаіпз  саІаітЬез  ѵевісаих.  Виііеііп  Де  ГАсаДешіе  ішрегіаіе 
Де  шеДесіие  1858—69  гг.  XXIV,  стр.  923. 

) Оск.  Ковалевскій.  Объ  электричествѣ  и иетодическонъ  его  примѣненіи 
къ  врачебнымъ  цѣлямъ.  1858  г.,  стр.  258  и 286. 
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мѣстною  фарадіізаціеіо  пузыря,  не  болѣе  какъ  въ  мѣсяцъ  времени.  По 
его  мнѣнію  пузырь  сильно  возбуясдается  электрическими  токами  и въ 
этомъ  онъ  согласенъ  съ  БаіегІасЬег’омъ  >),  ссылающимся  какъ  и онъ 
на  опыты  Вебера  ^),  который  нашелъ,  что  мочевой  пузырь  кролика  подъ 
вліяніемъ  прерывистаго  тока  почти  тотчасъ  же  сокращается  и совер- 
шенно опоражнивается  отъ  содеряшмаго. 

ВисПепие^)  предлогкилъ  свой  двойной  пузырной  реофоръ,  имѣя 
въ  виду,  что  пузырь  очень  мало  раздранштеленъ  даже  и въ  нор- 
мальномъ состояніи.  Этимъ,  совмѣщающимъ  въ  себѣ  оба  электрода, 
двойнымъ  реофоромъ,  авторъ  совѣтуетъ  пользоваться  особенно  въ 
тѣхъ  случаяхъ,  когда  есть  какія  нибудь  препятствія  для-  введенія 
одного  изъ  электродовъ  въ  гесішп,  хотя  считаетъ  также  не  без- 
полезнымъ фарадизацію  съ  однимъ  электродомъ  въ  гесіит  съ  дру- 
гимъ — иди  въ  пузырѣ  иди  на  Ііуро^азігісит.  Почти  то-же,  ци- 
тируя Висііепп’а,  писалъ  въ  томъ  яш  году  Могіія  Меуег  съ  тою 
только  разницею,  что,  по  его  мнѣнію,  пузырь  подъ  вліяніемъ  тока  бы- 
стро сокращается  іі  опоражниваетъ  свое  содеряшмое.  Различные  взгляды 
на  отношеніе  пузыря  къ  прерывистому  току  существуютъ  до  послѣдняго 
времени.  Такъ,  ЕгЪ  того  мнѣнія,  что  мышцы  пузыря  легко  реаги- 
руютъ на  прерывистый  токъ,  хотя  онъ  и говоритъ,  что  для  наруяшой 
фарадизаціи  пузыря  токъ  долженъ  быть  по  возможности  сильный. 
Маііег  б)  считаетъ  совершенно  излишнимъ  внутреннюю  электризацію 
и находитъ  во  всѣхъ  случаяхъ  достаточной  одну  наруяѵную,  дающую 
тотъ  же  терапевтическій  эффектъ.  Съдрутой  стороны  Багсіеі; ')  не  при- 
знаетъ иного  способа  электризаціи  пузыря,  какъ  внутренняго.  По  его 
словамъ,  фарадизація  пузыря  всегда  должна  быть  непосредственной, 
т.  е.  съ  однимъ  электродомъ  внутри  пузыря  и съ  другимъ  на  яшвотѣ,  такъ 
какъ  мышцы  пузыря  плохо  реагируютъ  на  прерывистый  токъ.  Тотр- 


')  ВаіегІасЬег.  Е1есІгісіГй,1  іп  РІіуаіоІо^ізсІі-ІІіегареіііівсЬег  Вегіеішп®.  1857  г., 
стр.  109. 

2)  Наііс1\ѵйг(;егЬисЬ  йег  рЬузіоІодіе  ѵоп  К.  УУа^пег.  184(5  г.,  стр.  27. 

®)  ВисЬеппе.  Ве  Гёіесігізаііоп  Іоеаіізёе.  Рагіз.  2 ей.  1861  г.,  стр.  87  и 744. 
4)  М.  Меуег.  Віе  Біесігісііаі  іп  іЬгег  Ап'ѵѵеіійипк.  1861  г.,  стр.  78. 

®)  ЕгЬ.  ЫапйЬисЬ  йег  Еіесігоіііегаріе  ѵоп  АѴ.  ЕгЬ.  НапйЬисЬ  йег  АПде- 
шеіпеп  ТЬегаріе.  ВгіиегВапй.  Еіетззеп.  1882  г.,  стр.  128. 

®)  Ор.  сП.  СЬар.  Еіесігісііё. 

’)  Вагйеі.  Тгаііё  й’ёІесІгісНё  тейісаіе.  1884  г.,  стр.  535. 
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80П  1),  предостерегая  отъ  преувеличиванія  пользы  фарадизаціи  пузыря 
при  атоніи  его,  говоритъ,  что  наблюдалъ  хорошіе  результаты  отъ  елге- 
дневной  фарадизаціи  слабымъ  токомъ.  Одинъ  изъ  электродовъ  — губку 
онъ  ставитъ  на  поясничную  часть  позвоночника,  другой,  въ  видѣ  кате- 
тера, снабженнаго  металлическимъ  мандреномъ  съ  пуговкой  на  концѣ, 
вводитъ  въ  пустой  пузырь.  Другіе,  какъ  ѴоШетіег  предпочитаютъ 
прерывистому  току — постоянный. 

Считаю  излишнимъ  подробно  говорить  о томъ,  что  единствешіымъ 
показателемъ  большей  или  меньшей  полезности  примѣненія  того  или 
другаго  тока,  а также  и выбора  способа  при  этомъ,  молѵетъ  быть  только 
манометръ.  Имѣя  крайне  ограниченное  число  наблюденій,  я считаю  не 
.іишшімъ  о каждомъ  изъ  нихъ  сказать  отдѣльно.  Во  всѣхъ  наблюденіяхъ 
токъ,  употреблявшійся  мною,  былъ  индукціонный  и каждый  разъ,  на- 
чиная отъ  слабаго,  доводился,  введеніемъ  большаго  числа  оборотовъ  спи- 
рали, до  возможно  сильнаго.  При  внутренней  электризаціи  я пользовался 
какъ  электродомъ,  металлическимъ  катетеромъ,  изолированнымъ  по  дли- 
нѣ и открыткаіъ  только  на  пузырномъ  концѣ.  Проводимость  катетера 
для  тока  была  испытана  прежде,  чѣмъ  онъ  сталъ  примѣняться.  Просвѣтъ 
катетера  сообщался  каучуковой  трубкой  съ  монометромъ.  Положеніе  из- 
слѣдуемыхъ во  всѣхъ  случаяхъ  было  горизонтальное. 


Наблюденіе  1-ое. 

22  Января  1886  г.  Здоровый  субъектъ.  24  лѣтъ.  Количество  мочи 
въ  пузырѣ — 110  куб.  сант.;  давленіе — 80  тт.  Одинъ  электродъ — 
катетеръ  — въ  пузырѣ  и приведенъ  въ  соприкосновеніе  со  стѣнкой 
пузыря,  другой  въ  кишкѣ,  соотвѣтственно  задней  стѣнкѣ  пузыря. 
Въ  теченіи  первыхъ  5-ти  минутъ  въ  кишкѣ  стоялъ  широкій  реофоръ, 
слѣдующія  5 — узкій.  Дыхательныя  колебанія  въ  манометрѣ  все  время 
сохранялись  и были  равны  5 — ІОтш.  Не  смотря  на  довольно  сильный 
прерывистый  токъ,  давленіе  оставалось  безъ  измѣненія. 


')  Тотрвоп.  Ор.  сіі.,  стр.  240. 

^ ѴоШетіег.  еі  Ье  Веаіи.  Тгаііё  йее  таІаЛіез  Лев  ѵоіез  игіваігеэ.  Т.  II. 
1881  г.,  стр.  379. 
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Наблюденіе  2-ое. 

24  Января  1886  г.  Изслѣдуемый  тотъ-же.  Количество  мочи  въ  пу- 
зырѣ 80  куб.  сант.,  давленіе  40.  Фарадизація  тѣмъ-же  способомъ,  какъ 
и въ  предыдущемъ  наблюденіи  и резу.льтатъ  также  отрицательный. 

Наблюденіе  3-ье. 

1 Апр.  1886  г.  Субъектъ  21  года.  Енигезізпосіигпа.  При  60  куб. 
сант.  мочи  въ  пузырѣ  давленіе — 40тт.Взятъбы.іъ,  постепенно  усили- 
ваемый, индукціонный  токъ,  причемъ  одинъ  электродъ  (губка)  держа- 
лась на  промежности,  другой  (широкая  мѣдная  пластинка)  сеігіасъ-же 
надъ  лобкомъ.  Отъ  надавливанія  этимъ  электродомъ  давленіе  поднимается 
до  60.  Дыхат.  ко.іебанія=5-12тт.  Послѣ  І'Д  минуть  фарадизаціи 
токомъ  средней  силы  давленіе  поднялось  до  80— 100-200....  Мано- 
метръ закрытъ,  токъ  разомкнутъ.  Послѣ  открытія  крана  давленіе  пало 
до  40.  Введено  60  куб.  сант.  теплой  дестиллированной  воды.  При 
120  куб.  сант.  давленіе — 80  тт.  Послѣ  ’.'г  минуты  фарадизаціи  дав- 
леніе съ  80  поднялось  до  100—200—300....  Манометръ  закрытъ. 
Поднятію  столба  каждый  разъ  предшествовалъ  ясно  выраженный  позывъ, 
исчезавшій  съ  опусканіемъ  яшдкости  въ  манометрѣ. 

Наблюденіе  4-ое. 

10  Апрѣля  1886  г.  Изслѣдуемый  тоть-же.  Пузырь  пустой;  давле- 
ніе 20  тт.  Фарадизація  тѣмъ-н;е  способомъ  въ  теченіи  5 — 8 минутъ 
ничего  не  дала. 


Наблюденіе  5-ое. 

2 Мая  1886  г.  Способъ  фарадизаціи,  какъ  и въ  предъидущемъ  опы- 
тѣ. Изслѣдуемый  тотъ-яѵе.  Въ  пузырѣ  20  куб.  сант.  мочи;  давленіе — 
8 ^^10  тт.  Прерывистый  токъ  значительной  силы  не  вызываетъ  сокра- 
щенія пузыря.  Послѣ  того  какъ  въ  пузырь  введено  было  еще  80  куб. 
сант.  дестиллированной  воды  28 — 29®К,  нузырь  при  томъ-же  токѣ 
да.іъ  черезъ  3 минуты  рѣзкое  сокращеніе.  Давленіе  съ  25  тт.  поднялось 
на  100  200  300....  и съ  прекращеніемъ  тока  снова  палодоЗОтт. 

Съ  возобновленіемъ  тока  давленіе  ноднялось  по  прежнему. 
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Наблюденіе  6-ое. 

9 Мая  1886  г.  Способъ  фарадизаціи,  какъ  въ  предыдущемъ  опытѣ. 
Изслѣдуемый  тотъ-же.  При  60  куб.  сайт,  мочи  давленіе=40 — 50  тт. 
Фарадизація  въ  теченіи  10  минутъ  тѣмъ-же  способомъ  не  вызываетъ 
сокращенія.  Введено  въ  пузырь  40  куб.  сайт,  воды  и возобновлена  фа- 
радизація. Результатъ  остался  отрицательнымъ. 

^ Наблюденіе  7-ое. 

4 Апрѣля  1886  г.  24-лѣтняя  женщина.  6 недѣль  назадъ  родила. 
Въ  теченіи  5 дней  послѣ  родовъ  моча  выпускалась  катетеромъ  и послѣ 
этого  сдѣлалась  мутной,  какою  остается  и до  сихъ  поръ.  Струя  мочи 
достаточно  сильная.  Мочилась  9 разъ  въ  сутки.  Количество  мочи  въ  пу- 
зырѣ 200  куб.  сайт.;  давленіе  при  этомъ — 120 — 125 — 130  тт.  Фа- 
радизація въ  теченіи  5 минутъ  съ  однимъ  электродомъ — катетеромъ  въ 
пузырѣ,  другимъ  (губкой)  на  промежности,  не  вызываетъ  сокращеній 
пузыря. 


Наблюденіе  8-ое. 

11  Апрѣля  1886  г.  30  лѣтній  мущнна  ИгеШгШз  сЬгопіса.  При 
30  куб.  сайт,  мочи  въ  пузырѣ  давленіе  равно 70 — 8 Отт. Фарадизація 
(широкій  электродъ  надъ  лобкомъ,  губка  на  промежности)  въ  теченіи 
5 минутъ  не  вызываетъ  сокращеній  пузыря. 

Наблюденіе  9-ое. 

9 Мая  1886  г.  Мущина  31  года.  ІІгеІІігШз  сіігопіса.  Струя  мочи 
слабая.  При  350  куб.  сайт,  мочи  въ  пузырѣ,  давленіе — 100.  Дыха- 
тельныя колебанія  отъ  5 — до  20  тт.  Послѣ  3-хъ  минутъ  фарадизаціи 
(одинъ  электродъ — губка  на  промежности,  другой, — широкая  пластинка 
надъ  лобкомъ)  давленіе  постепенно  поднялось  до  160 — 180.  Черезъ 
5 минутъ  отъ  начала  сеанса  давленіе  медленно  поднялось  до  200  тт.  и 
также  медленно  упало  до  160 — 120.  Фарадизація  длилась  15  минутъ. 


Наблюденіе  10-ое. 

Мужчина  36  лѣтъ.  Слабый  катарръ  пузыря.  Количество  мочи  въ 
пузырѣ — 100  куб.  сапт.;  давленіе  при  этомъ — 60 — 70  тш.  Фаради- 
зація, съ  однимъ  электродомъ  (губкой)  на  промеміности,  съ  другимъ 
(широкой  пластинкой)  надъ  лобкомъ,  не  вызываетъ  сокращеній  пузыря. 

Наблюденіе  11-ое. 

14  Августа  1886  г.  Мущина  22  лѣтъ.ІІгеіЬгШз  ^гапніапзс.рго- 
зіаіііібе.  Кеіепііо  игіпае.  Затрудненіе  мочеиспусканія  развилось  около 
2-хъ  недѣль.  Моча  выводилась  все  время  катетеромъ.  ВІочеиспускатель- 
ный  каналъ  вполнѣ  проходимъ  для  катетера.  Вчера  ста.гь  немного  вы- 
мачиваться самъ.  Моча  идетъ  сначала  слабой  струей,  но  скоро  безъ  дав- 
ленія и усилій  перестаетъ  идти.  Въ  пузырѣ  270  куб.  сайт,  мочи.  Фара- 
дизація въ  теченіи  15  минутъ,  съ  однимъ  электродомъ  въ  кишкѣ  съ 
другимъ  надъ  лобкомъ,  ничего  не  даетъ.  Сначала  давленіе  40;  затѣмъ 
съ  установкой  надлобковаго  электрода — 120 — 140  и остается  все  время 
безъ  измѣненія. 

Вслѣдствіе  незначительнаго  числа  наблюденій  трудно  сдѣлать  какой 
либо  выводъ.  Правда,  исключая  случай,  гдѣ  пузырь  былъ  пусть,  оста- 
ются 7 наблюденій,  въ  которыхъ,  не  смотря  на  прерывистый  токъ  зна- 
чительной силы,  пузырь  не  реагировалъ  сокращеніемъ,  почему  едвали 
можно  сказать,  что  пузырь  легко  реагируетъ  на  прерывистый  токъ,  при 
означенныхъ  способахъ  фарадизаціи  и только  въ  3-хъ  случаяхъ  по- 
слѣднее рѣзко  наблюдалось.  Выралшлось  оно  медленнымъ,  но  безостано- 
вочнымъ поднятіемъ  столба  жидкости  въ  манометрѣ,  причемъ  за  все 
время  поднятія,  колебанія  аіидкости,  соотвѣтствовавшія  дыханію,  пере- 
ставали быть  замѣтными. 


Въ  концѣ  моего  изслѣдованія  считаю  не  лишнимъ  коротко  резюми- 
ровать полученные  мною  результаты: 

1)  Шейка  пузыря  несомнѣнно  существуетъ,  хотя  различна,  смотря 
по  наполненію  пузыря  и не  слулситъ  непосредственнымъ  продолженіемъ 
тѣла,  какъ  шейки  другихъ  органовъ. 

2)  Емкость  пузыря  на  трупѣ  мол;етъ  быть  опредѣляема  путемъ 
введенія  жидкости  черезъ  мочеиспускательный  каналъ,  именно  тѣмъ  ко- 
личествомъ ея,  которое  необходимо  для  раскрытія  выхода  пузыря  въ 
каналъ  или  появленія  изъ  огійс.  ехііегп.  первыхъ  капель  жидкости. 
При  этомъ  только,  она  лежитъ  въ  болѣе  или  менѣе  опредѣленныхъ  гра- 
ницахъ— отъ  200  до  500  куб.  сайт, 

3)  Трудно  доказать  на  трупѣ  вліяніе  трупнаго  окоченѣнія  на  удер- 
жаніе мочи  въ  пузырѣ,  что,  молгетъ  быть,  зависитъ  отъ  одновременныхъ 
посмертныхъ  измѣненій  ш.  Пеігизогіз. 

4)  Нѣтъ  основанія  не  допустить,  что  на  трупѣ  раскрытіе  выхода 
пузыря  въ  мочеиспускательный  каналъ,  при  наполненіи  пузыря  черезъ 
мочеточникъ,  происходитъ  благодаря  тому  же  механизму,  что  и при 
жизни,  т.  е.  путемъ  растягиванія  ближайшихъ  замыкателей,  растяги- 
ваемымъ въ  свою  очередь  т.  йеіігизоге. 

5)  Емкость  пузыря  на  живомъ  можетъ  быть  опредѣляема  только 
моментомъ  появленія  позыва  или  что  все  равно,  раскрытіемъ  выхода  пу- 
зыря въ  каналъ  и лучше  всего  путемъ  введенія  въ  пузырь  жидкости 
черезъ  катетеръ,  снабженный  манометромъ. 

6)  Первый,— мехашіческій  моментъ  удержанія  въ  пузырѣ  мочи  на 
живомъ,  долженъ,  если  и не  вполнѣ,  имѣть  мѣсто  при  наполненіи  пу; 
зыря  черезъ  мочеточникъ  и на  трупѣ,  почему  емкость,  опредѣляемая 
количествомъ  жидкости  за  весь  1-й  моментъ  на  живомъ,  можетъ  быть, 
до  извѣстной  степени,  сравниваема  съ  емкостью  пузыря  на  трупѣ. 

7)  Наблюденія  всѣхъ  особенростей  отношеній  пузыря  къ  вводимой 
въ  него,  при  опредѣленіи  емкости,  лшдкости,  должно  имѣть  большое 
практическое  значеніе, 

8)  Форма  пузыря,  не  смотря  на  разнообразіе  ея,  можетъ  быть  под- 
ведена къ  3-мъ  основнымъ  типамъ. 
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9)  Тгі^оішт  Ьіеи1:аи(ііі  слѣдуетъ  считать  очень  незначительнс 
растяжимымъ. 

10)  Поперечная  впадина  задней  части  дна  пузыря,  — собствешсіі 

дно,  есть  явленіе  непостоянное.  Встрѣчаіісь,  независимо  отъ  возраста  ш 
въ  нормальныхъ  на  видъ  пузыряхъ,  оно  доллшо  разсматриваться  какъі 
индивидуальная  особенность  того  или  другаго  пузыря.  | 

11)  Будучи  хорошо  развито,  собственно  дно  пузыря,  при  верти-| 
кальномъ  положеніи  можетъ  стоять  ниже  отверстія  пузыря  въ  кана.ть.|! 

12)  Значительно  растянутый  пузырь  принимаетъ  форму  согласно  і 

анатомическому  располол;енію  тазовой  фасціи.  1 

1 3)  Форма  слѣпковъ  указываетъ,  что  кишки  имѣютъ  вліяніе  на  [| 

измѣненіе  формы  только  задней  стѣнки  пузыря.  [ 

14)  Нормальный  и мало  раздражительный  пузырь  не  реагируетъ  1 
измѣненіемъ  напряженія  на  введеніе  въ  него  и легкое  прикосновеніе  къ  | 
его  стѣнкамъ  катетера  и очень  мало  реагируетъ  на  прерывистый  токъ.  | 


ПОЛОЖЕНІЯ. 


1)  Данныя  кривизны  мочеиспускательнаго  канала  на  трупѣ  не  мо- 
гутъ безъ  значительныхъ  ограниченій  быть  переносимы  на  живаго. 

2)  Ѵаіѵиіа  бегепіі,  представляя  собою  переднюю  Іасипаш  Мог- 
да^пі  можетъ  совершенно  отсутствовать;  иногда  же  она  встрѣчается 
одновременно  съ  1 — 2 другими,  подобными  ей  и позади  ея  лежащими, 
заслонками. 

3)  Между  зрЬіпсІ.  апі  ехіег.  и зрЬіпсІег  ш'еііігае  тетЬгап. 
существуетъ  полная  аналогія. 

4)  Вопросъ  о перерѣзкѣ  (іисі^еіасиіаіогіі  при  боковой  промеж- 
ностной дитотоміи  можетъ  быть  рѣшенъ  только  въ  отрицательномъ 
смыслѣ. 

5)  Сѣмянные  пузырьки  иногда  легко  прощупываются  рег  гесішп 
уже  при  незначительномъ  наполненіи  пузыря. 

6)  При  операціи  надъ  желудкомъ,  приближеніе  его  стѣнки  къ  ранѣ 
брюшной  стѣнки  облегчается  послѣ  разрыва  малаго  сальника. 

7)  Прижиганіе  дифтеритическихъ  поверхностей  растворомъ  полуторо- 
хлористаго желѣза  даетъ  иногда  блестящіе  результаты. 


і-'і  , 


' м 

к. 


, > 


> 

г 


•> 


1 


і 

?■'' 

І 

Г. 

I 


І 


Стор.,  Больш,  Просп,,  НМ.С-П.Ь. 


Лит  Ш,  Йаансон;Ъ,  Петерб. 


інмовъ 


•ІГЩ 


. ♦ л’' 


4 


л 


іі 


.«'•г-' 


Ч 1 


^ , » 


і 


1 


4 


г 


м 

4 

' 


І 


'ііЛ'іѣк  ІІаОі^'-^іГіиіИ  іГііііаігмІіІііііЬі  іі  яМд  іг'  * ' иі*йг* м/  ■ІІ'іііі'Лігі  ■: « '.».і»іЛг.^Л42..Ч! 


